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Die Bedeutung von Bewegung und Sport in der Prävention und Rehabilitation von Erkran-
kungen ist unbestritten. Dies ist insbesondere für internistische und orthopädische Themen-
felder in einer Vielzahl von Studien gezeigt worden. Unter anderem haben auch die in diesen 
Studien erhobenen Erkenntnisse dazu geführt, dass die Verbreitung von indikationsbezoge-
nen Sportprogrammen nahezu flächendeckend ist, und gleichzeitig diesen Angeboten eine 
hohe Akzeptanz entgegengebracht wird (vgl. WOLL et al. 2004, PETERS et al. 2003, 
BREHM et al. 2002, BREHM und PAHMEIER 1992). So konnte sich z. B. Sport als Therapie 
und sekundärpräventive Maßnahme zu einer evidenzbasierten und leitlinienorientierten Be-
handlungsoption bei Herzerkrankungen entwickeln (vgl. HAMBRECHT 2004). 
Demgegenüber gibt es in den Gebieten der Urologie und Gynäkologie mit ihren vielfältigen 
Erkrankungen in dieser Hinsicht deutlichen Nachholbedarf. Sie finden bislang sowohl in der 
Sportwissenschaft, als auch in ihren anverwandten Bereichen wie Prävention und 
Rehabilitation geringe bis keine Berücksichtigung (vgl. BØ 2004b, HARVEY 2003). Dies ist 
auch damit zu erklären, dass bei urologischen und gynäkologischen Krankheitsbildern von 
körperlichen Belastungen abgeraten wird. Präventiv und therapeutisch haben sich bislang 
nur eingeschränkt evaluierte Konzepte aus dem Bereich der Physiotherapie und dem 
Hebammenwesen etabliert. 
 
Aus sportwissenschaftlicher Sicht werden die vielfältigen funktionellen Bedeutungen des 
Beckenbodens und seiner Muskulatur unterschätzt. Es sind dies insbesondere: Stabilisation 
von Rumpf und Becken, Erhalt der Kontinenz, Sicherung der Beckenorgane sowie Erwei-
terung bei Geburten und Entleerungsvorgängen (vgl. SAPSFORD und HODGES 2001,  
HJARTADÓTTIR et al. 1997, ULMSTEN 1997, PETROS und ULMSTEN 1993). Die wichtig-
ste Funktion ist der Erhalt der Kontinenz auch unter großen Belastungen, wie sie z. B. bei 
Sport- und Alltagsbewegungen auftreten können (vgl. AMARENCO et al. 2005, BØ 2004b). 
Ermöglicht wird dies durch gestaffelte und gitterförmig übereinandergelagerte Muskulatur, 
welche in einem fein abgestimmten und automatisierten intermuskulären Zusammenspiel mit 
der gesamten Haltungsmuskulatur sowie der Urethramuskulatur agiert (vgl. AUKEE et al. 
2004b, PUTZ und PABST 2006, HODGES 1999, De LANCEY 1992, PETROS und 
ULMSTEN 1990).  
 
Durch eine Vielzahl von Umständen, wie z. B. die Geburt eines Kindes, Operationen, Über-
gewicht, Gewebeschwäche oder hormonelle Umstellungen kann die 
Beckenbodenmuskulatur dysfunktional beeinträchtigt sein (vgl. FÜSGEN 1998). Harn- und 




Folgen sein (vgl. ANTHUBER und LIENEMANN 2000, PAYNE 1998, ANTHUBER et al. 
1996). Um ein Beispiel zu nennen: Die Prävalenz einer Harninkontinenz nach 
Schwangerschaft und vaginaler Geburt liegt bei bis zu 35 % (vgl. ANTHUBER et al. 1996). 
Mit persistierenden Symptomen einer Stuhlinkontinenz müssen 10 % aller Frauen nach 
vaginaler Geburt rechnen (vgl. ANTHUBER et al. 1996). Inkontinenz ist nicht ausschließlich 
ein Leiden älterer Menschen, sondern ein wichtiges Thema im Leistungssport und in 
körperlich belastenden Berufen (vgl. LARSEN und YAVOREK 2005, BURKE et al. 2003, 
ELIASSON et al. 2002, BØ et al. 2001). 
Angaben zur Häufigkeit gehen in der Literatur stark auseinander, was zum Ersten mit der 
extrem hohen Dunkelzifferrate auf Grund der noch immer vorhandene Tabuisierung, zum 
Zweiten mit der uneinheitlichen Diagnosestellung begründet wird (vgl. PAGES 1996). Neues-
te Angaben gehen von über fünf bis sieben Millionen Erkrankten in Deutschland aus, wovon 
80 % der Frauen zwischen 20-75 Jahren sind (www.geroweb.de/inkontinenz.html 
10.10.2006). Inkontinenz ist somit auch ein gesellschaftliches Problem (vgl. MINASSIAN et 
al. 2003, BØ 1992). Allein die ambulante Pflege, Versorgung und Behandlung Inkontinenter 
kostet die gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen in Deutschland mehr als 1 Milli-
arden €/Jahr (vgl. DANNEKER 2003). Auf Grund der steigenden Lebenserwartung werden 
sich diese Zahlen weiter erhöhen (vgl. UHER et al. 1996). Bis 2040, so schätzen Experten, 
wird die Zahl Inkontinenter um mehr als 800.000 Menschen steigen (vgl. JÜNNEMANN 
2005). Menschen, die an Inkontinenz leiden, fühlen sich in ihrer Flexibilität und in ihrer äu-
ßerlichen sowie sexuellen Attraktivität stark eingeschränkt, isolieren sich sehr oft von ihrer 
sozialen Umgebung und nehmen nicht mehr an Bewegungs- und Sportangeboten teil (vgl. 
BØ und SHERBURN 2005, HUNSKAAR und VINSNES et al. 1991, NYGARD et al. 1990). 
 
Die Therapie einer Harn- oder Stuhlinkontinenz erfolgt abhängig von der medizinischen Dia-
gnosestellung durch medikamentöse, operative und/oder physiotherapeutische Behand-
lungsmaßnahmen (vgl. BØ 2006, MICHEL et al. 2005, LANGE 1999, ANTHUBER et al. 
1996). Letztere beinhalten Physikalische Therapie, Physiotherapie, Information und Aufklä-
rung sowie Verhaltenstraining. Da nach der „Integraltheorie“ von ULMSTEN und PETROS 
(1990) bei gynäkologischen und urologischen Erkrankungen immer auch die Beckenboden-
muskulatur dysfunktional beeinträchtigt ist, ist ihre gezielte Kräftigung zentraler Inhalt aller 
therapeutischen Konzepte. Hierdurch konnten mittlerweile vielfach positive Effekte auf die 
Inkontinenzproblematik und die damit verbundene Steigerung der Lebensqualität nach-
gewiesen werden (vgl. BØ 2006, 2004a, 1995, GUNNARSSON et al. 2002, AUKEE et al. 
2002, LAYKOCK et al. 2001, BERGHMANS et al. 1998, ANTHUBER et al. 1996, FISCHER-
RASMUSSEN 1990). Biofeedback stellt eine Möglichkeit dar, die Behandlung mit einer 




Rückerziehung zu erleichtern. Diese Methode nutzt Geräte zur Wiederspiegelung von 
psychophysischen Prozessen derer sich ein Mensch normalerweise nicht bewusst ist, 
welche er aber willentlich kontrollieren kann und möchte. Der Patient kann somit aktiv am 
Prozess der Erhaltung oder Wiederherstellung seiner Gesundheit teilnehmen (vgl. RIEF und 
BIRBAUMER 2000). Am Beckenboden erfolgt Biofeedback in der Regel über den Einsatz 
von Oberflächen-Elektromyographie. Dem Patienten werden durch eine oberflächliche vagi-
nale oder anale Ableitung seine Beckenbodenanspannung, welche von ca. 30 % der Betrof-
fenen zunächst nicht wahrgenommen werden kann, rückgemeldet (vgl. SUNG et al. 2000, 
HIRSCH et al. 1999, CESEROLI et al. 1993, GALLO und STASKIN 1997, GLAVIND et al. 
1996, BØ 1992, HEIDLER 1991). Als positive Kriterien werden insbesondere die verbesserte 
Darstellbarkeit – und damit Selbstkontrolle – und die sich daraus entwickelnde Motivations-
steigerung angesehen. Ob durch den Einsatz von Biofeedback ein besseres Behandlungs-
ergebnis erzielt werden kann, wird in der Literatur allerdings kontrovers diskutiert (vgl. 
BERGHMANS et al. 2002, 1998, LAYCOCK et al. 2001, JANSSEN et al. 2001, 
WEATHERALL 1999).  
Grundlage einer erfolgreichen Therapie ist eine entsprechende Analyse der Beckenboden-
muskulatur. Hierzu stehen eine Vielzahl von Methoden zur Verfügung. Die Entwicklung von 
hochwertigen Elektromyographie-Geräten mit hoher Messgenauigkeit, Signalverstärkung 
und hochwertigen Oberflächensonden erlaubt mittlerweile eine objektive Beurteilung der 
Beckenbodenanspannung. Sie wird bislang jedoch nahezu ausschließlich im Rahmen 
wissenschaftlicher Untersuchungen genutzt (vgl. JAHR et al. 2005, WEATHERALL 1999, De 
KRUIF und VAN WEGEN 1996, TÜRKER 1993). Durch sie kann eine Dysfunktion der Be-
ckenbodenmuskulatur auf motorischer Ebene evaluiert werden (vgl. GLAZER et al. 1999, 
1998).  
 
Aus sporttherapeutischer Sicht werden somit folgende Probleme deutlich:  
Die Effektivität konservativer Therapie der weiblichen Belastungsinkontinenz beruht auf dem 
kombinierten Einsatz der Module Information und Beratung, Muskeltraining, sowie Verhal-
tensschulung auf der Grundlage einer umfassenden Anamnese sowie muskulären Analyse. 
Es existiert jedoch kein einheitliches Konzept zur Durchführung eines Beckenbodentrainings, 
welches die Spezifität der Muskulatur in ihrer Gesamtheit berücksichtigt (vgl. JAHR et al. 
2005, BØ 2004a). Unter Berücksichtigung dieser könnten noch höhere Effektivitätsraten er-
wartet werden. Hinsichtlich konkreter Inhalte, Trainingsperiodisierung und trainingssteuern-
der Parameter findet man in der Literatur bislang keine bis unzureichende Angaben. Spezifi-
sche Übungen sowie Haltungs- und Bewegungsempfehlungen, welche im Falle einer Thera-
pie durchgeführt werden, sind ungenügend evaluiert. Noch unzureichend erforscht ist bis-




und des Sports im Rahmen einer intermuskulären Koordination gestaltet. Kenntnisse über 
die physiologische Beteiligung der Beckenbodenmuskulatur in die Prozesse der Haltung und 
Bewegung sowie unter Übungsbedingungen sind jedoch entscheidend für die Planung und 
Durchführung präventiver und therapeutischer Konzepte. Diese Erkenntnisse sind insbeson-
dere für die Sportwissenschaft von enormer Bedeutung, da 40 % der von Inkontinenz betrof-
fenen Frauen angeben, bei der Ausführung ihrer Sportarten Probleme zu haben (vgl. BØ 
2004b, 1992). Die Folge ist eine Vermeidung zunächst von sportlichen, später auch von ge-
ringer belastenden Tätigkeiten. Es ist der Beginn eines Kreislaufes, der sich nach einiger Zeit 
auf den gesamten Körper auswirkt.  
 
Die gezielte Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur ist der Schwerpunkt aller bestehenden 
Konzeptionen und wesentlich für den Erfolg konservativer Maßnahmen verantwortlich. 
Empfohlene trainingstherapeutische Kriterien zur koordinativen Rückerziehung einerseits 
und zur muskulären Adaptation andererseits werden jedoch zu wenig berücksichtigt. So gibt 
es beispielsweise noch keine wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Adaptation der Becken-
bodenmuskulatur an Trainingsinterventionen (vgl. BØ 2004a). Für ein zielgerichtetes mus-
kuläres Aufbautraining, in welchem Adaptationen erzielt werden sollen, werden in Zukunft 
entsprechende Erkenntnisse benötigt (BØ 2004a, GUNNARSSON et al. 2002). Aus 
sporttherapeutischer Sicht muss zusätzlich eine Einbindung des Beckenbodentrainings in ein 
Ganzkörpertraining sowie in funktionelle Bezüge wie Alltag und Sport erfolgen (vgl. BØ und 
SHERBURN 2005, SAPSFORD 2004, BØ 2004b, 1992, SAPSFORD et al. 2001, BØ und 
STIEN 1994). Bekannt ist zudem, dass die Beckenbodenmuskulatur in einer isolierten 
Anspannung nur einen geringen Teil ihrer möglichen Kraft produzieren kann. Maximale 
Anspannungen sind nur unter Integration der Bauchmuskulatur möglich (vgl. BØ 2004a.).  
 
Auch wenn bei standardisiertem Untersuchungsdesign intravaginale und intraanale 
Oberflächen-EMG-Messungen mittlerweile für gut reproduzierbar erachtet werden (vgl. 
GLAZER et al. 1998), sind die Untersuchungen bisher auf Grund von technischen 
Unterschieden, Untersucherabhängigkeit und unterschiedlichen Bezugswerten nur 
unzureichend validiert (vgl. JAHR et al. 2005). In den meisten Studien werden nahezu 
ausschließlich isolierte Ableitungen der Beckenbodenmuskulatur vorgenommen. Eine 
Methodik, die auf Grund der besonderen intermuskulären Einbindung nicht ausreichend 
erscheint.  
 
Der erwartete Anstieg an inkontinenten Personen verlangt im Sinne der Ökonomisierung des 
Gesundheitswesens nach effektiven Maßnahmen. Hier könnte die Sportwissenschaft durch 




kenntnisse anknüpfen und einen entscheidenden Beitrag zur konzeptionellen 
Weiterentwicklung leisten. Viele an Inkontinenz leidende Patienten verzichten auf ihre 
bislang durchgeführten Sport- und Bewegungspraktiken, da sie häufig hier ihre Inkontinenz 
als besonders störend empfinden. Dies ist umso bedauerlicher, als ihnen dann die allgemein 
bekannten positiven gesundheitlichen Wirkung von regelmäßiger sportlicher Bewegung 
entgeht. Ein weiterer Zugang kann mit entsprechenden pädagogischen und psychosozialen 
Erkenntnissen und daraus abgeleiteten Konzepten positive Akzente in der langfristigen 
bewegungsgestützten Betreuung von Inkontinenten setzen.  
 
Die vorliegende Arbeit widmet sich nun diesem Forschungsfeld.  
Ziel ist es, die bestehenden bewegungsgestützten Konzepte und Programme durch sport-
wissenschaftliche Kriterien zu ergänzen.  
Dazu wird im ersten Teil der Arbeit, der Problemstellung, das Thema anhand der Literatur 
aktuell diskutiert. Inhalte sind auf der Grundlage der funktionellen Anatomie die Besprechung 
aktueller Analyse- und Therapiekonzepte zur Behandlung der Harninkontinenz.  
Im zweiten Teil folgen 3 Studien zu den Teilgebieten Alltags- und Übungsbedingungen, 
Analyse sowie Therapie der Beckenbodenmuskulatur unter besonderer Berücksichtigung der 
neuromuskulären Ansteuerung. Messmethodische Grundlage für alle Studien ist die Oberflä-
chen-Elektromyographie (EMG). Diese hat sich als biomechanisches Messverfahren in 
Grundlagenstudien sowie in der angewandten Forschung etabliert. Ihre Analyse erlaubt 
sowohl die Evaluationen von Haltung und Bewegung, als auch funktionsgymnastischer und 
apparativ-gestützter Übungen zum Training der gesamten Muskulatur, so auch der 
Beckenbodenmuskulatur (vgl. CRAM und KASMAN 1998, DEINDL et al. 1994, WINTER 
1990, BASMAJIAN und DE LUCA 1985). 
In der ersten Studie soll die neuromuskuläre Ansteuerungsfähigkeit der Beckenboden-
muskulatur in den Aktivitäten des Alltags sowie unter Übungsbedingungen untersucht 
werden. Durch eine wissenschaftlich fundierte Evaluation relevanter Bewegungen sollen 
detaillierte Hinweise bezüglich der Wirkung einzelner Übungen sowie Beanspruchungen im 
Alltag aufgestellt werden. Erstmals sollen hier auch apparativ-gestützte Übungen evaluiert 
werden. Hierbei spielt die mögliche muskuläre Beanspruchung und somit die Effektivität 
einer Übung eine entscheidende Rolle. Therapeuten und Patienten können so zielgerichtete 
Informationen bezüglich der Übungsauswahl gegeben werden. 
Aus sporttherapeutischer Sicht kann das Training der Beckenbodenmuskulatur zukünftig in 
ein Ganzkörpertraining mit funktionsbezogenen Bezügen wie Alltag und Sport integriert wer-
den (vgl. RICHARDSON et al. 1999). Somit können Übungen mit einer hohen Beckenbo-





Die Grundlage eines Muskeltrainings ist die Analyse der muskulären Leistungsfähigkeit.  
Daher wird in einer zweiten Studie auf den Erkenntnissen der Literatur sowie durchgeführten 
Vorstudien ein Oberflächen-EMG-gestütztes Analysekonzept erarbeitet. Es soll die 
intermuskuläre Koordination der gesamten Rumpfsteuerung berücksichtigen sowie Daten zu 
den wesentlichen motorischen Beanspruchungen der Zielmuskulatur erfassen.  
Ziel dieser Studie ist der Vergleich der neuromuskulären Ansteuerung von gesunden im Ver-
gleich zu inkontinenten Probandinnen. Darüber hinaus soll das Analysekonzept evaluiert 
werden. 
 
Die dritte Studie befasst sich mit dem Training der Beckenbodenmuskulatur. Auf der Grund-
lage bestehender Konzepte und trainingswissenschaftlicher Erkenntnisse aus der Literatur, 
wird ein Biofeedback-gestütztes Therapiekonzept erarbeitet. Dieses Konzept berücksich-
tigt sämtliche Module der Therapie mit Fokussierung der gezielten prozessgestützten Kräf-
tigung der Beckenbodenmuskulatur. Anhand von belastungsinkontinenten Patientinnen soll 
das Therapiekonzept in der Praxis durchgeführt und evaluiert werden. Hierbei kann unter der 
Verwendung von EMG-Biofeedback auf Grund des bestehenden EMG-Kraftbezuges eine 
verbesserte Steuerung des Trainings insbesondere hinsichtlich der Einhaltung der Trai-
ningsintensität genutzt werden. 
 
Als Konsequenz soll die vorliegende Arbeit dazu dienen, weitere indikationsspezifische Kon-
zepte für Prävention und Rehabilitation in urologischen und gynäkologischen Gebieten zu 
erstellen. Sie stellen kostengünstige und sinnvolle Ergänzungen des bisherigen 
Behandlungsspektrums dar, da die von Inkontinenz betroffenen Personen ein nahezu 
lebenslanges Training durchführen müssen (vgl. MØRKVED et al. 2003). Aus 
sporttherapeutischer Sicht ist zudem die Prävention, welche allein auf Grund des 
bestehenden Zusammenhangs zwischen Schwangerschaft und Geburt und der Ausbildung 
einer Inkontinenz Sinn macht, ein wichtiger Ansatzpunkt. Diese findet bislang kaum Be-
rücksichtigung (vgl. MØRKVED et al. 2004a,b, MØRKVED und BØ 2000, 1996). 
 
2 Theoretische Bearbeitung des Problemfeldes 
 
2.1 Die Bedeutung des weiblichen Beckenbodens und seine Analyse 
Anatomisch gesehen ist der Beckenboden zusammen mit dem Zwerchfell nach cranial, der 
Bauchmuskulatur nach ventral und der Rückenmuskulatur nach dorsal die Begrenzung und 
Stütze des Rumpfes sowie der Bauch- und Beckenhöhle nach caudal. Er besteht aus 
Muskulatur und Bindegewebe und spannt sich zwischen den Beckenknochen auf (vgl. 
NETTER 2003, PUTZ und PABST 2000, 2006, LIPPERT 2003). Die Beckenorgane Blase, 
Darm und Gebärmutter werden durch ihn direkt, alle weiteren Bauchorgane indirekt, getra-
gen. Als Ansatzpunkt für die Rumpfmuskulatur werden Stabilität und Mobilität der Wirbel-
säule beim Stehen ebenso wie bei Alltags- und Funktionsbewegungen ermöglicht. Bei spezi-
fischen Bewegungen, wie auch im Sport oder auch bei körperlich belastenden Berufen, sind 
gut aufeinander abgestimmte exzentrisch-konzentrische Kraftentfaltungen zur Abfederung 
der entstehenden Belastungen notwendig. Die Beckenbodenmuskulatur arbeitet intermus-
kulär-koordinativ zusammen mit dem Zwerchfell, der Bauch-, Rücken-, und Glutealmuskula-
tur. Darüber hinaus wird von weiteren Kooperationen z. B. mit den Ab- und Adduktoren aus-
gegangen (vgl. SAPSFORD 2004, SAPSFORD et al. 2001, HODGES 1999 BØ und STIEN 
1994). Bei intra-abdominalen Drucksteigerungen müssen alle o. g. Muskeln zusammenar-
beiten, um u. a. die Kontinenz zu gewährleisten (vgl. SAPSFORD 2004, SAPSFORD et al. 
2001). 
 
2.1.1 Funktionelle Anatomie 
Die Beschreibung der gestaffelt und gitterförmig übereinandergelagerten Muskulatur ist be-
züglich Gliederung und Benennung der unterschiedlichen Anteile in der Literatur uneinheit-
lich (vgl. SCHÜNKE et al. 2005, NETTER 2003, STOKER et al. 2001, PUTZ und PABST 
2006, UHER et al. 1996, WALDEYER und MAYET 1993). Unter funktionellen Aspekten hat 
sich folgende Gliederung durchgesetzt: 
Das Diaphragma pelvis setzt sich aus dem M. levator ani (M. puborektalis, M. 
pubococcygeus, M. iliococcygeus) , dem M. ischiococcygeus  und dem M. sphincter ani 
externus zusammen. Es wird grob in einen Pars pubica und einen Pars iliaca eingeteilt. Der 
kräftigere erstere wird aus dem M. pubococcygeus, dem M. levator prostatae (nur beim 
Mann) und dem M. pubovaginalis gebildet. Ihren Ursprung haben diese Muskeln an der 
Innenfläche des Os pubis, nahe der Symphyse. Alle bilateral symmetrisch angelegten 
muskulären Anteile zusammen schließen den Beckenausgang dorsal und lateral ab. Die 
medialen Fasern ziehen als M. puborectalis zum Rectum, wo sie sich mit dessen Vorder- 
und Seitenwand verbinden und in den M. sphincter ani externus sowie in die Haut 





vorbei und setzen am Os coccygis und am Lig. anococcygeum an. Der M. iliococcygeus 
schließt sich dorsal ohne knöchernen Ursprung an den M. pubococcygeus an. Die 
medialen Anteile der seitlichen M. puborectalis durchflechten sich dorsal des Rectums 
(Hiatus anialis) und bilden dort eine Muskelschlinge. Diese ist ventral für den Hiatus ani und 
den Hiatus urogenitalis geöffnet (s. Abb. 2-1).  
Der dünnere Pars Iliaca wird aus dem M. iliococcgeus gebildet. Er entspringt von dem Ar-
cus tendineus musculi levatoris ani am Os pubis und setzt am Seitenrand des Os coccygis 
und am Lig. anococcygeum an. Ursprung und Ansatz dieses Muskels führten zu der trich-
terförmigen Struktur des  M. levator ani (vgl. LIPPERT 2003, WALDEYER und MAYET 1993) 
(s. Abb. 2-2). 
Der Beckenboden weist ventral eine Öffnung, das Levatortor, auf. Es ermöglicht den Durch-
tritt von Urethra, Vagina und Rectum und ist zudem die Öffnung für das Kind bei der Geburt. 
Es wird lateral durch die beiden Levatorschenkel, die muskulären Anteile des M. levator ani 











Abb. 2-1: Darstellung des M. levator ani mit seinen Anteilen und die parietalen Beckenwandmuskeln (vgl. 
SCHÜNKE et al. 2005). 
 
 
Im vorderen Teil des Levatortors liegt der Hiatus urogenitalis, durch den bei der Frau Urethra 
und Vagina treten und folglich in das Vestibulum vaginae münden. Im Bereich des Hiatus 
urogenitalis treffen insbesondere die vorderen Anteile des quer gestreiften M. levator ani, 
des quer gestreiften M. sphincter urethrae und die glatte Muskulatur der Urethra zusammen. 
Die somatische Innervation des M. levator ani erfolgt aus direkten Ästen des Plexus sacralis 
(S3-S4), für den Puborectalis-Anteil ebenso wie für den M. sphincter urethrae aus dem N. 






Der M. ischiococcygeus hat seinen Ursprung an der Spina ischiadica und zieht zum Os 
sacrum und zum Os coccygis, wo er ansetzt. Er entlastet die Bandsysteme, das Lig. 
sacrospinale und das Lig. sacrotuberale, wodurch eine Überdehnung dieser Bänder verhin-












Abb. 2-2: Darstellung des Diaphragma pelvis. M. levator ani [M. puborectalis (1), M. pubococcygeus (2) und M. 
iliococcygeus (3)]. Ansicht von cranial (vgl. SCHÜNKE et al. 2005). 
 
Das Diaphragma urogenitale spannt sich als dreieckige Muskelplatte transversal zwischen 
der Symphyse, den unteren Schambeinästen und den Sitzbeinhöckern aus und ist eine wei-
tere Stabilisierung des Levatortores nach caudal. Teilweise wird die Muskulatur in diesem 
Bereich durch Bindegewebe ersetzt (vgl. PUTZ und PABST 2006, WALDEYER und MAYET 
1993).  
Es setzt sich zusammen aus folgenden Muskeln: 
M. transversus perinei profundus, 
M. transversus perinei superficialis, 
M. sphincter urethrae externus, 




Des Weiteren nennt LIPPERT (2003) mit den M. sphincter urethrovaginalis einen sechs-
ten Muskel. Dieser umfasst Urethra und Vagina und hilft bei deren Verschluss. Die Funktion 
des Diaphragmas urogenitale stellt die Sicherung des Levatortores dar. Urethra und Vagina 




M. transversus perinei profundus 
Er ist der wichtigste Muskel des Diaphragmas urogenitale. Er spannt sich zwischen den beid-
seits gelegenen Rami inferior ossis pubis und Rami ossis ischii aus und zieht dabei um die 












Abb. 2-3: Darstellung der Muskulatur des Beckenbodens nach der Entfernung der Schließmuskulatur 
(vgl. SCHÜNKE et al. 2005). 
 
 
M. transversus perinei superficialis 
Der M. transversus perinei superficialis, oder auch Membrana perinei, entspringt am Tuber 
ischiadicum und setzt am Centrum perinei an. Er bildet somit den hinteren Rand des 
Diaphragma urogenitale. Seine Funktion ist die Unterstützung des M. transversus perinei 












Abb. 2-4: Darstellung des Diaphragma urogenitale. M. trasversus profundus (2) und M. transversus superficialis 




M. sphincter urethrae externus 
Der M. sphincter urethrae externus ist ein ringförmig angelegter Muskel, welcher sich direkt 
neben dem Durchtritt der Urethrae aus dem Diaphragma urogenitale befindet. Seine Funk-
tion ist der willkürliche Harnröhrenverschluss (s. Abb. 2-4).  
 
M. sphincter ani externus 
Der M. sphincter ani externus setzt sich aus drei Teilen zusammen: dem Pars subcutanea, 
dem Pars superficialis und dem Pars profundus. Alle Muskelanteile zusammen bilden einen 
kreuzweisen Verschluss des Anus und besitzen die Funktion des willkürlichen Rektumver-
schlusses (vgl. LIPPERT 2003) (vgl. Abb. 2-5).  
 
M. bulbospongiosus 
Der M. bulbospongiosus zieht von Centrum prinei zur Faszie des Corpus clitoridis. Seine 











Abb. 2-5: Darstellung des Diaphragma urogenitale. M. spincter ani externus (1),  M. sphincter urethrae externus 
(2) und M. bulbospongiosus (3). Ansicht von caudal (vgl. SCHÜNKE et al. 2005). 
 
M. ischiocavernosus 
Es entspringt an der Ramus ossi ischii und hat seinen Ansatz an der Tunica albuginea cor-
purum cavernosum. Seine Funktion ist die Unterstützung der Sexualfunktion (vgl. PUTZ und 
PABST 2006, 2000).  
 
Die Fascia endopelvina ist eine weitere wichtige Substanz im Kontinenz-Kontrollsystem. 
Sie wird als „Sammelbegriff“ für den bindegewebigen Halteapparat und die bindegewebige 
Verbindungssubstanz zwischen Blase, Urethra und dem M. levator ani betrachtet (vgl. NET-
TER 2003). TUNN et al. (2002, 2001) konnten kernspintomographisch anhand transversaler 
Schnittebenen in Höhe der mittleren Urethra zentrale Anteile der Fascia endopelvina als Fas-
cia pubocervicalis suburethral zusammen mit der Tunica muscularis vaginae als funktionelle 




zwischen dem M. levator ani und der seitlichen Vaginalwand im Magnet-Resonanz-Tomo-
gramm nachgewiesen (vgl. TUNN et al. 2001).  
 
Die Urethra ist eine weitere wichtige Komponente im Verschlusssystem. Sie besteht außen 
aus quergestreifter Muskulatur und weist innen eine glatte längs und zirkulär verlaufende 
Muskulatur auf. Die Urethra besteht aus drei Anteilen. Der Pars urethrovaginale umschließt 
die proximalen 20-60 % der Urethra und ist für eine zuverlässige Verschlussfunktion zustän-
dig. 60–80 % der Urethralänge werden von dem Urethrovaginalsphinkter und dem Compres-
sor urethrae umgeben. Die Funktion des M. urethrae externus besteht in der kontinuierlichen 
Erhaltung der Kontinenz. Im Zusammenspiel mit dem M. Levator ani ist er zu 80 % für den 
urethralen Verschlussdruck zuständig. Er nimmt eine wichtige Rolle in Bezug auf den teil-
weise erhöhten intraabdominalen Druck ein, indem er reflexartig durch einen Zug in Richtung 
Os pubis die Urethra aktiv verschließt (vgl. SHAFIK 2000, De LANCEY 1994, 1988).  
Auf Grund der anatomischen Lage des M. sphincter urethrae und der Intaktheit der nervalen 
Ansteuerung kommt der urethrale Verschlussdruck aus mehreren anatomischen Kompo-
nenten zu Stande. Dies sind die Verschlusskapazität der urethralen Schleimhaut, ein sub-
mucöser, vasulärer Plexus, der Tonus der glatten und quer gestreiften Muskulatur sowie die 
Elastizität des urethralen Gewebes. Neben der abdominalen Drucktransmission ist die re-
flektorische Kontraktion der Urethramuskulatur wichtig zum Kontinenzerhalt (vgl. UHER et al. 
1996). 
 
Funktion und Arbeitsweise der Beckenbodenmuskulatur 
Die quergestreifte paraurethrale Beckenbodenmuskulatur besteht zu 30 % aus Fast-Twich-
Fibers vom Typ II und zu 70 % aus Slow-Twich-Fibers vom Typ I (vgl. MILLER et al. 1994). 
Die Prädominanz von Fasern vom Typ I im Beckenboden spricht für die funktionelle Beto-
nung der Stützfunktion von Organen und neurovaskulären Strukturen. Eine weitere Funktion 
ist die Aufrechterhaltung des Ruhedruckes der Urethra. Mit einer Kontraktionsfrequenz von 
ca. 10 Hz kann mit geringer Kontraktionskraft eine Spannung über einen längeren Zeitraum 
aufrechterhalten werden. Die Fast-Twich-Fibers können mit einer Kontraktionsfrequenz von 
50 Hz eine deutlich höhere Kraft entwickeln als die langsamen Muskelfasern, ermüden je-
doch sehr rasch. Sie helfen während akuten Belastungssituationen die Kontinenz aufrecht zu 
erhalten (vgl. MILLER et al. 1994). 
Auf Grund der beschriebenen anatomischen Lage sind die Muskeln des Beckenbodens die 
einzige Muskelgruppe, welche die Beckenorgane und deren Öffnungen stabilisiert (vgl. BØ 
2004b). Die Beckenbodenmuskulatur „…contract constantly, except right voiding. In addition 
to this constant firing of the muscles they can be contracted intentionally” (vgl. BØ 2004  




Darüber hinaus ist sie eingebunden in die intermuskuläre Koordination von Haltung und Be-
wegung sowie der Atmung (vgl. SAPSFORD 2004, SAPSFORD et al. 2001, HODGES 1999, 
BØ und STIEN 1994). 
Ihre isolierte Anspannung erfolgt ohne äußerlich sichtbare Bewegung des Beckens. Hier-
durch können allerdings nur submaximale Anspannungen aufgebracht werden (vgl. BØ 
2004a, 1992, AKSAK 2003, HEIDLER 1992). Maximale Kraftentfaltungen werden bei Bewe-
gungen vermutet, in welchen zusätzlich andere Muskeln, insbesondere der M. transversus 
abdominus und der M. obliquus internus mit einbezogen werden (vgl. BØ und SHERBURN 
2005, BØ 2004b, 2004, NEUAMANN und GILL 2002). Dysfunktionen der Beckenbodenmus-
kulatur sind gekennzeichnet durch eine Reduktion von Kraft und Koordination (vgl. BØ und 
SHERBURN 2005). 
Die International Continence Society (ICS) beschreibt in ihrem Standardisierungssreport die 
physiologische Fähigkeit der Beckenbodenmuskulatur als „a situation in which the pelvic 
floor muscles can voluntary and involuntary contract and relax. Voluntary contraction will be 
normal or strong and volunary relaxation complete. Involuntary contraction and relaxation are 
both present” (vgl. MESSELINK et al. 2005, 374). 
Es wird davon ausgegangen, dass auf Grund der unterschiedlich verlaufenden Muskelfasern 
jeder Muskel eine andere, eigene Funktion erfüllt, alle zusammen jedoch als funktionelle 
Einheit fungieren (vgl. BØ 2004a). „The PFM normally contract simultaneously as a mass 
contraction, but the contraction quality and contribution of the 2 layers may differ“ (vgl. BØ 
2005, 270). Eine korrekte Anspannung wird beschrieben als “… an invard lift and squeeze 
around the urethra, vagina and anus“ (vgl. BØ 2004, 454).  
In einigen Studien konnte herausgearbeitet werden, dass mehr als 30 % der getesteten Per-
sonen trotz individueller Instruktion zunächst nicht in der Lage waren, die Beckenbodenmus-
kulatur korrekt anzuspannen. Stattdessen wurden die Mm. adductores, sowie die Bauch- und 
Glutealmuskulatur kontrahiert (vgl. BØ und SHERBURN 2005, BEVENUTIO et al. 1987, 
KEGEL 1952). Bei gesunden Personen führt eine Anspannung dieser Muskeln jedoch zu 
einer Ko-Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur (vgl. PERSCHERS et al. 2001b, 
SAPSFORD et al. 2001, BØ und STIEN 1994). 
 
Intermuskuläre Koordination 
Die Synergisten der Beckenbodenmuskulatur unterteilen sich in intrinsische Muskeln, jene 
die durch Faszien verbunden sind und somit direkt die Funktion der Beckenbodenmuskulatur 
unterstützen, und extrinsische Muskeln, jene die auf Grund ihres Ansatzes am Becken indi-
rekt mit der Beckenbodenmuskulatur zusammen arbeiten (vgl. SPITZNAGEL 2003, 
HODGES und RICHADSON 1993). Zu den intrisischen Synergisten der Beckenbodenmus-




1994). Als extrinsische Muskeln, welche mit der Beckenbodenmuskulatur in Beziehung ste-
hen, werden das Zwerchfell, die Rückenstrecker und die Ab- und Adduktoren, Außenrotato-
ren und Extensoren der Hüfte angesehen (vgl. LEE 1999, BØ und STIEN 1994).  
Die muskuläre Leistungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur hängt auf Grund ihres Ur-
sprungs direkt mit dem M. obturatorius internus zusammen. HODGES und RICHARDSON 
(1996) haben synergistische Beziehungen beschrieben, bei denen eine physiologische pas-
sive Vorspannung durch Verlängerung des M. obturatorius internus sowie auch der nicht–
kontraktilen Komponenten des Aufhängesystems, dem Arcus tendineus fasciae pelvis 
entstehen, was zu einer mechanischen Verfestigung des M. pubococcygeus führt. 
Die Bauchmuskeln sind weitere intrinsische Synergisten der Beckenbodenmuskulatur (vgl. 
SAPSFORD und HODGES 2001, SAPSFORD et al. 2001, HODGES et al. 1997a, BØ und 
STIEN 1994, HEMBORG et al. 1985). Bei ihnen beruht die synergistische Beziehung auf 
faszialen Verbindungen. Die tiefste Schicht, die des M. transversus abdominis, ist mit dem 
Leistenkanal und der Faszie des inneren Beckenrandes verbunden (vgl. PUTZ und PABST 
2000). 
Als extrinsische Synergisten der Beckenbodenmuskulatur werden das Zwerchfell und die 
Hüft- und Rumpfmuskeln angesehen (vgl. SAPSFORD 2004, SAPSFORD et al. 2001). In 
mehreren Studien wird die funktionelle Koordination von Zwerchfell und Bauchmuskulatur 
(vgl. HODGES 1999, HODGES et al. 1997) sowie mit der Bauch- und 
Beckenbodenmuskulatur (vgl. SAPSFORD und HODGES 2001, SAPSFORD et al. 2001) 
herausgearbeitet, wobei die Beziehung der Muskulatur untereinander als Gruppe noch nicht 
endgültig geklärt ist. Die Beziehung zwischen Beckenboden- und Bauchmuskulatur ist die 
Grundlage einer angemessenen Haltungsstabilität des Rumpfes während funktioneller 
Aufgaben. Hierdurch wird die physische Belastung von neuralen Strukturen, Bindegewebe 
und Muskeln im Beckenbereich deutlich vermindert. 
In einigen Studien (vgl. SAPSFORD und HODGES 2001, SAPSFORD et al. 2001, BØ und 
STIEN 1994) ist die synergistische Beziehung zwischen Bauch- und Beckenbodenmuskula-
tur untersucht und nachgewiesen worden. SAPSFORD und Mitarbeiter (2001) konnten zei-
gen, dass die gleichzeitige motorische Rekrutierung der M. puboccygeus und der 
Bauchmuskulatur in Rückenlage von der Wirbelsäulenstellung abhängig ist (vgl. SAPSFORD 
et al. 2001). So resultierte die beste Rekrutierung des M. transversus aabdominis bei 
extendierter Lendenwirbelsäule, die Rekrutierung des M. obliquus externus am besten in 
flektierter Stellung der Lendenwirbelsäule. In einer weiteren Studie kommen SAPSFORD 
und HODGES zu dem Ergebnis, dass einer Kontraktion der Bauchmuskulatur ein Anstieg 
des Beckenbodendrucks vorausging (vgl. SAPSFORD und HODGES 2001). Da eine 




infolge dessen es auch automatisch zu einer Fazilitierung des Beckenbodens kommt (vgl. 
ROCK 2003).  
Auf Grund der beschriebenen synergistischen Ko-Kontraktion kann davon ausgegangen 
werden, dass das Nervensystem vorprogrammiert ist. Eine solche Vorprogrammierung ist bei 
vielen alltags-, sport- oder berufsrelevanten Aktivitäten, wie z. B. beim Heben, Husten, oder 
auch beim Springen nötig. Ohne diese Reaktion würde der Anstieg des abdominalen Drucks 
bei jeder dieser motorischen Aufgaben eine nach unten gerichtete Kraftentwicklung auf die 
Beckenorgane bewirken, was langfristig zu Harn- und/oder Stuhlinkontinenz führen würde.  
Es ist noch unklar, welche Rolle die Beckenbodenmuskulatur bei der physiologischen Hal-
tung und Bewegung einnimmt. Dies gilt ebenso für Übungen, die für ein Training ausgewählt 
werden.  
 
Bewegungssteuerung beruht auf einer Kombination synergistischer Muster sowie einer in-
termuskulären und neuralen Koordination. Auch die Funktionen der Beckenbodenmuskeln 
werden durch das Zentralnervensystem und seinen Interaktionen kontrolliert, modifiziert und 
beeinflusst (vgl. UMPHRED 2003).  
Nach heutiger Theorie und Forschung ist nicht davon auszugehen, dass durch die Aufforde-
rung zur willentlichen Kontrolle einer Bewegung, etwa dem Zusammenziehen eines Becken-
bodenmuskels, eine Übertragung dieser auf synergistische Reaktionen und damit eine 
automatisierte Aktivität stattfinden kann. Aus diesem Grund kann eine Person die 
Beckenbodenmuskeln aktiv kontrahieren, aber es wird nicht automatisch auf eine synergisti-
sche Antwort übertragen. Eine automatische Kontraktion, wie dies etwa beim Husten, Laufen 
oder beim Sport sein sollte, ist hierdurch somit nicht gegeben (vgl. AMARENCO et al. 2005). 
Funktionelle Synergien legen nahe, dass die Muskeln flexibel und variabel in geeigneter 
Kraft, zeitlicher Abstimmung und korrekter Richtung aktiviert werden. Je nach Spezifität der 
Aufgabe und den Umständen, unter denen sie durchgeführt wird, kann das Nervensystem 
ein Bewegungsverhalten ändern (vgl. AMARENCO et al. 2005, BØ 2004b). So stellen sie 
neu entstehende Fähigkeiten dar, die das Erlernen und die Veränderung bestehender Pro-
gramme ermöglichen.  
 
Aus diesen Ausführungen ergeben sich folgende, teilweise sehr unterschiedliche       
Funktionen der Beckenbodenmuskulatur. Diese sind im Besonderen: 
- die Stabilisation von Rumpf und Becken gegen die Schwerkraft und den intraabdomi-
nellen Druck nach ventral, dorsal und caudal, 
- das Schließen von Anus, Vagina und Urethra zum Erhalt der Kontinenz,  
- das Erweitern bei Geburten und Entleerungsvorgängen, 




- die Sicherung der Beckenorgane (vgl. SAPSFORD 2004, STOKER et al. 2001, PUTZ 
und PABST 2000, ULMSTEN 1997, SHAFIK 1995, PETROS und ULMSTEN 1990). 
 
 
2.1.2 Das Kontinenz-Kontrollsystem 
Das Kontinenz-Kontrollsystem ist verantwortlich für den Kontinenzerhalt auch unter hohen 
abdominalen Drücken. Ein intaktes Zusammenspiel zwischen Harnblase, Harnröhre und 
Beckenbodenmuskulatur ist hierzu eine wichtige Voraussetzung. 
Die Harnblase hat als Organ die Aufgaben des Speicherns und Entleerens von Urin. In der 
Füllphase übernimmt sie ihre Reservoirfunktion, indem sie den ständig einträufelnden Urin 
auffängt und ihn erst abgibt, wenn die Blasenkapazität mit ca. 150 bis 500 ml ausgeschöpft 
ist. Während der Miktion übernimmt die Harnblase die Funktion des Entleerens. Bei gefüllter 
Blase entsteht das Gefühl des Harndrangs, welches vorher sowohl intraspinal als auch 
zentral gehemmt wurde. Durch entsprechende Impulse kommt es einerseits zur Kontraktion 
des M. detrusor vesicae, andererseits zur Hemmung von Blasenhals, Harnröhre und 
Beckenboden, so dass sich ihre Spannung vermindert (s. Abb. 2-6.). Eine physiologische 
Blasenfunktion basiert demzufolge auf dem Gleichgewicht von hemmenden und stimulieren-










Abb. 2-6: Physiologische Miktion. Simultan zur willkürlichen Detrusorkontraktion erfolgt eine Relaxation 
des Sphinktermechanismus (vgl. JONAS et al. 1980, 4). 
 
Die Funktion und Steuerung des unteren Genitaltraktes unterliegt der Kontrolle des autono-
men Nervensystems unter übergeordneter Steuerung des zentralen Nervensystems. Urin-
speicherung und Miktion erfolgen über neurale Regelkreise, zu denen das Miktionszentrum 
in der Brücke (Pons), das sacrale Miktionszentrum im Rückenmark sowie periphere Ganglien 
zählen. Während der Urinspeicherung sind Blasenhals und proximale Urethra verschlossen. 
Mit steigender Füllmenge in der Harnblase nimmt die Aktivität der quergestreiften Muskulatur 
des Beckenbodens und des M. sphincter urethrae externus zu. Ist die Harnblase gefüllt, 




derungen im Zusammenspiel zwischen den neuralen Partnern: Parasympatische Impulse 
nehmen zu, während sympatische Impulse abnehmen. Hierdurch kommt es zu einer Relaxa-
tion des urethralen Sphinkterapparates und des Beckenbodens, welche eine Kontraktion des 
glattmuskulären Detrusors zur Folge hat. Die Miktion wird durch Öffnen des Harnblasenhal-
ses eingeleitet. Sie setzt sich in einer Weitstellung der Urethra fort, so dass der Urin ungehin-
dert abfließen kann (vgl. FÜSGEN 1998, FÜSGEN und MELCHIOR 1997). Die zentrale 
Kontrolle der Detrusorfunktion vollzieht sich im Lobus frontalis des Cortex. Dort wird der Fül-
lungszustand der Blase wahrgenommen und die willkürliche Inhibition der Blasenentleerung 
gesteuert. Darüber hinaus existieren weitere Zentren im Bereich des Conus medullaris und 
der Pons, die Reflexe des unteren Genitaltrakts während der Blasenfüllung und -entleerung 
beeinflussen können (vgl. PUTZ und PABST 2000, PETRI und TÜRHOFF 1996, JONSSON 
1980). Sacrale parasympatische Nervenbahnen aus den Wurzeln der Segmente S2-S4 ge-
langen über die Nervici pelvici zur Harnblase. Die Stimulation dieser Nerven führt zu einer 
postganglionären Freisetzung von Acetylcholin und somit zur Detrusorkontraktion. Zusätzlich 
ziehen sympatische efferente Nervenbahnen aus den Nervenwurzeln der thorakolumbalen 
Segmente Th10-L2 über den Nervus hypogastricus zum unteren Urogenitaltrakt. Das über 
postganglionäre sympatische Neurone freigesetzte Noradrenalin stimuliert alpha- und be-
taadrenerge Rezeptoren. Alpha-Rezeptoren befinden sich vorwiegend am Blasenhals der 
Urethra. Ihre Stimulation führt zur Kontraktion der glatten Urethramuskulatur und zum 
Sphinkterverschluss. Beta-Rezeptoren befinden sich hingegen überwiegend im Bereich des 
Blasenkorpus. Ihre Stimulation führt zu einer Blasenrelaxation. Während der Füllungsphase 
der Harnblase ermöglicht die Relaxation der glatten Detrusormuskulatur einen beträchtlichen 
Volumenanstieg, ohne dabei einen deutlichen Druckanstieg zu verursachen. Dabei wird die 
Kontinenz durch eine tonische Kontraktion der glatten und quer gestreiften Urethramuskula-
tur aufrechterhalten. Die Blasenentleerung durch Sphinkter-Relaxation wird durch die Detru-
sor-Kontraktion synergistisch begünstigt (vgl. SCHICK et al. 2004, SHAFIK 1995, CHAI und 
STEERS 1997, UHER et al. 1996).  
 
Der Kontinenzmechanismus stützt sich auf das Prinzip der abdominalen Drucktransmission. 
Hiermit ist die gleichzeitige Übertragung des intraabdominalen Druckes auf Blase und Ure-
thra bei gleichzeitiger Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur und gleichzeitiger Kompres-
sion der Urethra zu verstehen (vgl. PETRI und THÜROFF 1996). Auf diese Weise entsteht 
auch in belastenden Situationen, wie zum Beispiel beim Niesen, Lachen oder auch beim 
Sport ein im Vergleich zum Blasendruck höherer Urethradruck, wodurch die Kontinenz ge-
halten wird (s. Abb. 2-7). Im Falle einer Beckenbodenschwäche übersteigt der intravesikale 
Druck den Harnröhrenverschlussdruck und ein unfreiwilliger Urinverlust ist die Folge (vgl. 




Für die Kontinenzerhaltung bei abdominalen Drucksteigerungen sind somit die Urethra, der 
M. levator ani und die Fascia endopelvina als bindegewebiger Halteapparat zwischen Blase, 
Urethra und M. levator ani gleichermaßen verantwortlich (vgl. PERUCHINI und TUNN 2001, 










Abb. 2-7: Dynamische Drucktransmission auf die Urethra unter Stressbedingungen. Bei intaktem Be-
ckenboden erfolgt bei intraabdomineller Druckerhöhung eine gleichzeitige urethrale  Drucker-
höhung (horizontaler Vektor). Liegt eine Beckenbodenschwäche vor, so überwiegt der vertikale 
Vektor, es resultiert eine reduzierte Drucktransmission auf die Urethra (nach Graber) (vgl. 
FÜSGEN und MELCHIOR 1997, 32). 
 
Die von ULMSTEN und PETROS (1990) gleichermaßen postulierte Integraltheorie betont 
die koordinierte Zusammenarbeit von der Urethra, dem M. levator ani der und Fasia endo-
pelvina in diesem Mechanismus. Nach dieser muskuloelastischen Theorie erfolgt das Öffnen 
und Schließen der Urethra durch Muskelzüge am Vaginagewebe (vgl. LIEDL et al. 2005, 
LIEDL 2004, TUNN 2001, BØ 1992).   
 
Die Grundzüge der Integraltheorie sind: 
- die Stützfunktion der Vagina in Analogie zu einem „Trampolin“, 
- der Harnröhren- und Blasenverschlussmechanismus, 
- die physiologische Elastizität des Blasenauslasses: Zone der kritischen Elastizität 
(vgl. ULMSTEN, 1997, PETROS und ULMSTEN 1990).  
 
Die Stützfunktion der Vagina in Analogie zu einem „Trampolin“ 
Die Fixation der Vagina erfolgt dorsal durch sakrouterine Bänder, ventral durch puborethrale 
Ligamenta und lateral durch den Arcus tendineus fasciae pelvis (vgl. PETROS und 
ULMSTEN 1990). Die Ligamenta agieren zusammen mit den kooperierenden Faszien (z. B. 
endopelvine Faszie, pubocervikale und rektovaginale Faszie). In der Physiologie können so 
die unterschiedlichen Muskelfaserzüge der Beckenbodenmuskulatur optimal agieren, um die 
Kontinenz und Blasenstabilität während der Füllungsphase sowie die vollständige Entleerung 




bei zunehmender Blasenfüllung der Blasenboden mit seinen vorhandenen Dehnungsrezep-
toren nicht gedehnt. Hierdurch wird die Aktivierung des Miktionsreflexes verhindert (vgl. 

















Abb. 2-8: Darstellung der Stützfunktion der Vagina in Analogie zu einem Trampolin (vgl. PETROS und 
ULMSTEN 1993b, 56).  
 
Der Harnröhren- und Blasenverschlussmechanismus  
Anatomisch liegt die Harnröhre vergleichbar einer „Hängematte“ in der Vagina. Eine aktive 
Sicherung der Kontinenz kann durch willkürliche oder reflexartige Kontraktion der 
Beckenbodenmuskulatur stattfinden. Sie erfolgt insbesondere durch eine Kontraktion des 
anterioren Anteils des M. pubococcygeus, dessen Zug  an der Vagina zu einem Verschluss 
der Harnröhre führt. Ferner unterstützt die Kontraktion des Rhabosphinkters, der u-förmig um 
die mittlere Harnröhre liegt, diesen Verschluss. Dies wird auch als erster 
Verschlussmechanismus nach PETROS und ULMSTEN (1990) bezeichnet.  
Der M. levator ani kontrolliert die Position der Harnröhre und des Blasenhalses mittels Ver-
bindung der endovelvinen Faszie zu Blase und Harnröhre. Eine Kontraktion des M. levator 
ani einerseits bewirkt eine Stabilisierung des urethralen Wiederlagers, eine Entspannung des 
M. levator ani andererseits erlaubt die Senkung des Blasenhalses wie dies bei der Miktion 
physiologisch ist (vgl. PERUCCHINI und TUNN 2001). 
Der zweite Verschlussmechanismus wird durch fein aufeinander abgestimmte 
intermuskuläre Koordination geregelt: Die Levatorplatte bewirkt einen Zug am 
supralevatoriellen Vaginaanteil nach dorsal, gleichzeitig zieht der longitudinale Muskel des 
Anus nach caudal und der anteriore M. pubococcygeus nach ventral. Indem der Blasenhals 




und caudal gegen eine immobilisierte Harnröhre elongiert wird, wird er verschlossen (vgl. 
PETROS und ULMSTEN 1990).  
 
Während der Miktion wird die vordere Vaginalwand im Bereich des Blasenauslasses ge-
dehnt und die Harnblase wird durch Kontraktion der Levatorplatte und des longitudinalen 
Muskels nach dorsal und caudal gezogen. Hierdurch kommt es zur Dehnung der „Zone der 

















Abb. 2-9: Darstellung des aktiven muskulären Verschlusssystems durch die Beckenbodenmuskulatur und deren 
Entspannung während der Miktion (vgl. PETROS und ULMSTEN 1993b, 56).  
 
Bei abdominalem Drucksteigerung, wie er im Alltag beim Husten, Niesen, Lachen, Laufen, 
Springen sowie Heben und Tragen auftreten, ist über diesen Mechanismus eine aktive 
(muskuläre) und passive (ligamentäre) Stabilisierung der Urethra im intraabdominalen Raum 
die Kontinenz gewährleistet. Durch eine maximale schnellkräftige Kontraktion der 
Beckenbodenmuskulatur wird eine extraperitoneale Verlagerung der Urethra vermieden (vgl. 
SAPSFORD et al. 2001). Indem die Urethra zusätzlich gegen die Symphyse gedrückt wird, 
kommt es zu einer weiteren urethralen Druckerhöhung.  
 
Die „Integraltheorie“ unterstreicht die besondere Bedeutung der Muskulatur und der liga-
mentären Systeme bei der Aufrechterhaltung der Kontinenz. Eine gute muskuläre Leis-
tungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur zeichnet sich durch eine gute koordinative Fä-
higkeit, durch die Möglichkeit zur reflexartigen und maximal-willkürlichen Aktivität aus. Diese 
Theorie wird unterstützt durch die Ergebnisse von RICHARDSON et al. (1999) sowie 
SAPSFORD et al. (2001), wonach die Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur beim Husten 
und Niesen vor der intraabdominalen Drucksteigerung erfolgt. Dies bedeutet, dass M. trans-





2.1.3  Die Analyse der Beckenbodenmuskulatur 
Ein wichtiger Inhalt therapeutischer und medizinischer Untersuchung ist die Statusbestim-
mung der willkürlichen Kontraktions- und Funktionsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur 
(vgl. DIETZ et al. 2002). Zum Einen ist sie die Grundlage einer zielgerichteten Therapie und 
zum Zweiten ist sie eine wichtige Dokumentation von Veränderungen im Therapieverlauf 
(vgl. BØ 2005). Die Beckenbodenfunktion wird definiert als die Möglichkeit, eine korrekte 
Anspannung, „meaning a squeeze around pelvic openings and an invard movement (lift) of 
the pelvic floor“ (vgl. BØ und SHERBURN 2005, 272) durchführen zu können. Die 
Beckenbodenkraft ist definiert als „maximum voluntary contraction, meaning that a person 
attemps to recriut as many fibers in a muscle as possible for the purpose of developing force“ 
(vgl. BØ und SHERBURN 2005, 271). Die in der Physiotherapie und dem Hebammenwesen 
zurzeit verwendeten Methoden, welche die Beckenbodenfunktion und -kraft untersuchen 
lassen, sind folgende: 
- vaginale Palpation, 
- Perinometrie, 
- Funktionstests: Stop-Test, Husten-Test, 
- elektromyographische Analyse 
(vgl. BERGHMANS 2006, MESSELINK et al. 2005, BØ und SHERBURN 2005, JAHR 
et al. 2005, VERELST und LEIVSETH 2004, HOFMEISTER et al. 2001, PESCHERS 
et al. 2001, UHER et al. 1996, WALLACE 1994). 
 
Die vaginale Palpation 
Die motorische qualitative Leistungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur wird in der Regel 
mittels intravaginaler Palpation der subjektiv eingeschätzten Beckenbodenkontraktionen auf 
der von KEGEL (1951, 1948) entwickelten Grundlage getestet (vgl. MESSELINK et al. 2005, 
BØ und SHERBURN 2005, AKSAC et al. 2003, PAGES et al. 2001, LAYKOCK und 
YERWOOD 2001, 1994, KEGEL 1948). Laut VAN KAMPEN et al. (1996) haben sich mehr 
als 25 verschiedenen Palpationstechniken ausdifferenziert. Die am häufigsten verwendete 
Methode ist zurzeit das von LAYCOCK (1994) sowie LAYKOCK und YERWOOD (2001) an-
hand des Oxford Gradings modifizierte „PERFECT–Schema“ (P=Power; E=Endurance; 
R=repetitions; F=Fast; E=Every; C=Contraction; T=Timed).  
Es zielt in einer systematischen Vorgehensweise auf die Ermittlung der Hauptmerkmale der 
Beckenbodenkontraktion ab (vgl. BØ und SHERBURN 2005, HENSCHER 2005, LAYCOCK 
und JERWOOD 2001). Die Ergebnisse bezüglich Intra- und Intertesterreliabilität differieren 
(vgl. BØ und FINCKENHAGEN 2003, LAYKOCK und JERWOOD 2001). So fanden BØ und 
FINKCKENHAGEN (2001) sowohl LAYKOCK und JERWOOD (2001) nur 45 % - 47 % 




LACKOCK und YERWOOD (2001). BØ und FINCKENHAGEN (2001) stellen die Reliabilität 
und Validität dieser digitalen Quantifizierung der Beckenbodenmuskelkraft für wissenschaftli-
che Arbeiten in Frage. 
Bei dieser Untersuchung wird zunächst der Zeigefinger über dem Mittelfinger in das hintere 
Drittel der Vagina eingeführt. Die Patientin wird aufgefordert, ihre Beckenbodenmuskulatur 
so schnell und kräftig wie möglich zu kontrahieren, die Finger des Untersuchers zusammen-
zudrücken und diese in die Vagina hineinzuziehen (s. Abb. 2-10). Der Test wird ein zweites 
Mal mit nebeneinander liegendem Zeige- und Mittelfinger wiederholt, um eine mögliche 
asymmetrische Anspannung des M. pubococcygeus rechts und links ertasten zu können 









Abb. 2-10: Vaginale Palpation nach LAYCOCK (1994, 45).  
 
Bei der Untersuchung der “Power” (P) wird in Orientierung an das Oxford-Grading (Stufe 1-5) 
eine Einstufung des erreichten Kraftgrades palpatorisch erfasst. Dabei wird die Einstufung 0 
vergeben, wenn keine muskuläre Aktivität fühlbar ist, der Kraftgrad 5, wenn eine maximale 
Anspannung möglich ist (s. Tab. 2-1)  
 
Grad Muskelstärke 
0 Keine Bewegung fühlbar 
1 Minimale oder sehr geringe Muskelwölbung beim Anspannen (wie eine Feder), 
von außen am Damm nicht sichtbar. 
2 Schwache, eindeutig spürbare Kontraktion; wird als leichter Druck am Finger 
wahrgenommen. 
3 Mittlere Muskelkraft; deutlicher Druck am untersuchenden Finger und spürbare 
kranioventrale Bewegung von außen am Damm sichtbar. 
4 Die feste Muskelbewegung schließt sich um den Finger, Elevation gegen 
leichten Widerstand möglich; bei gleichzeitig palpierendem Zeige- und 
Mittelfinger werden diese zusammengedrückt. 
5 Sehr starke Muskelkraft; Kontraktion gegen kräftigen Widerstand möglich, 
einsaugender Effekt auf den untersuchenden Finger; bei gleichzeitig 
palpierendem Zeige- und Mittelfinger werden diese trotz Widerstand 
zusammengedrückt. 
 
Tab. 2-1:  Modifiziertes Oxford–Grading zur Einstufung der Kraft der Beckenbodenmuskulatur nach LAYCOCK 





Bei der Untersuchung der „Endurance“ (E) wird angestrebt, die Ausdauerkraft der Becken-
bodenmuskulatur über einen Zeitraum von bis zu zehn Sekunden zu beurteilen.  
Über die dritte Testsequenz, die „Repetitions“ (R), wird überprüft, wie oft entsprechende 
Kontraktionen wiederholt werden können. Zwischen den Kontraktionen wird jeweils eine 
Pause von vier Sekunden eingehalten. Die Patientin soll versuchen, die Anspannung in ei-
nem Zeitraum von 10 Sekunden so oft wie möglich zu wiederholen. Sobald dieses nicht 
mehr möglich ist, wird die Untersuchung beendet und die Anzahl der Kontraktionen notiert. 
Hieraus kann ebenfalls ein Wert für die Trainingssteuerung ermittelt werden (vgl. LAYCOCK 
und JERWOOD 2001, 634). 
Im der vierten Testsequenz, der „Fast Contraction“ (F), wird die Kontraktionsfähigkeit der 
Fast–Twitch–Fibers durch bis zu zehn schnelle maximale Kontraktionen von einer Sekunde 
Dauer ermittelt.  
Im fünften Testabschnitt, dem „Every Contraction Timed“ (ECT), werden anhand der Summe 
aller Kontraktionen der Fortschritt festgestellt (vgl. LAYCOCK und YERWOOD 2001, 
LAYCOCK 1994). 
 
KINDERMANN und DEBUS–THIEDE (1992) prüfen die Kontraktionskraft und -dauer des M. 
sphincter ani externus in einem weiteren Schema (s. Tab 2-2).  
 
Prüfung der Reflexaktivität beim Husten




Tab. 2-2: Übersicht über die wesentlichen Elemente der Palpation (mod. nach KINDERMANN und DEBUS–
THIEDE 1992, 39). 
 
Die wissenschaftlichen Gütekriterien der vaginalen Untersuchung werden kontrovers disku-
tiert. So sind SCHÄR und SARLOS (2003) der Meinung, dass durch die vaginale Palpation, 
welche sie als „Beckenboden-Testing“ bezeichnen, die Kontraktionsfähigkeit der Beckenbo-
denmuskulatur beurteilt werden kann. Sie erfolgt in dieser Technik durch den in die Vagina 
eingeführten Zeige- und Mittelfinger vom Damm her. Auf diese Weise kann z. B. eine 
Asymmetrie der Levatorschenkel festgestellt werden, welche aber nicht immer mit Funkti-
onsstörungen verbunden sein müssen, da trotz Levatorasymmetrie eine symmetrische, kräf-
tige Kontraktion der beiden Levatorschenkel vorhanden sein kann (vgl. KINDERMANN und 
DEBUS–THIEDE 1992). Die Beurteilung von Umfang, Kontinuität und Unverletztheit erfolgt 
im Seitenvergleich während willkürlicher und reflektorischer (z. B. beim Husten) Kontraktion 
der Beckenbodenmuskulatur. Hierüber sollen Kraftgrad und Häufigkeit der Anspannungen 




So konnten BØ und FINCKENHAGEN (2001) in ihrer Studie keine Reliabilität der vaginalen 
Palpationstechnik nach dem Oxford-Grading für wissenschaftliche Fragestellungen feststel-
len fassen zusammen: „... the method is not reproducable, sensitive and valid to measure 
PFM strength for scientific purposes” (vgl. BØ und FINCKENHAGEN 2001, 883). 
Zudem sind sie der Ansicht, dass die Methode nicht sensibel genug ist, die Kraft der Be-
ckenbodenmuskulatur zu messen. 
 
Die Perineometrie 
Bei einem Perineometer handelt es sich um eine mit Luft gefüllte Vaginalsonde, welche 3-3,5 
cm in die Vagina eingeführt wird und den Druck in cm H2O misst. KEGEL entwickelte das 
Perinometer  schon 1948, um die Effektivität seiner Übungen zu prüfen (vgl. KEGEL 1948). 
Die Evaluation der Beckenbodenmuskulatur erfolgt über die Registrierung des 
Vaginaldruckes während einer Kontraktion. Der erzeugte Peak-Wert wird als Messwert 
verwendet. Auf diese Weise soll Kraft und Kontraktionsdauer der Beckenbodenmuskulatur – 
auch im Rahmen der Therapiedokumentation – ermittelt werden können. Darüber hinaus 
wird diese Methode zum Biofeedbacktraining genutzt. Zurzeit befinden sich unterschiedliche 
Perineometer auf dem Markt, welche sich in Größe und Form unterscheiden (vgl. BØ und 
SHERBURN 2005, AKSAC et al. 2002, PAGES et al. 2001, SUNG et al. 2001, MØRKVED et 
al. 2000, LAYCOCK und YERWOOD 2001, WALLACE 1994, BØ et al. 1990a, FERGUSON 
et al. 1990, WILSON 1990).  
Die wissenschaftlichen Gütekriterien dieses Verfahrens werden hinsichtlich Validität und 
Reliabilität kontrovers diskutiert (vgl. BØ und SHERBURN 2005, SAPSFORD und HODGES 
2001, MØRKVED und BØ 2000, WILSON 1990). Laut WILSON (1990) ist die Untersuchung 
mittels eines Perineometers dazu in der Lage, objektive Ergebnisse hinsichtlich der Becken-
bodenkontraktion zu liefern. Doch auch er ist der Ansicht, dass die Validität dieses Untersu-
chungsverfahrens noch nicht eindeutig belegt ist. Auch UHER et al. (1996) stehen dem Peri-
neometer sowie der vaginalen Palpation positiv gegenüber. Sie sind der Meinung, dass 
beide Verfahren zur Bestimmung von Maximalkraft sowie Kraftausdauer der 
Beckenbodenmuskulatur als Methode zur „Routinebeurteilung“ durchaus geeignet sind. Die 
Validität wird von ihnen ebenfalls als nicht ausreichend beurteilt. 
Diese kann insbesondere dadurch gefährdet sein, dass es durch zusätzliche Mit-Registrie-
rung des intra-abdominellen Druckes zusätzlich zur Beckenbodenanspannung zur Verfäl-
schung der Ergebnisse kommt (vgl. BØ und SHERBURN 2005, BØ et al. 1992).  
So fanden beispielsweise BØ et al. (1998) in ihrer Studie mit 60 belastungsinkontinenten 
Frauen heraus, dass bei 32 % von ihnen die Spannung nicht allein durch die Kontraktion der 
Beckenbodenmuskulatur, sondern auch durch andere Muskelgruppen, insbesondere die des 





Es existieren einige Tests, welche versuchen, die Beckenbodenmuskulatur in ihrer Funktion 
zu überprüfen.  
Stop Test 
Der Stop Test wurde von GOSLING (1979) entwickelt. Er soll ermitteln, inwieweit die Be-
ckenbodenmuskulatur kontrolliert werden kann. Der Test findet sitzend auf einer Toilette 
statt. Nach fünf Sekunden des Urinierens wird die Patientin aufgefordert, ihren Urinfluss ein- 
bis zweimal zu unterbrechen. Zur Beurteilung der Beckenbodenmuskulatur wird das 






Tab. 2-3: Einteilungsgrade beim Stop Test (mod. nach WALLACE 1994, 466). 
 
Der Test sollte beim zweiten Toilettengang erfolgen. Beim ersten Urinieren haben manche 
Patientinnen zu diesem Zeitpunkt einen zu großen Drang, während später am Tag die Mus-
kulatur schon zu sehr ermüdet ist (vgl. LAYCOCK und YERWOOD 2001, LAYKOCK 1994). 
Der Test sollte höchstens zweimal im Monat angewendet werden, da es ansonsten zur Stö-
rung und Veränderung der physiologischen Reflexe des Urinflusses führen könnte (vgl. 
WALLACE 1994). 
Hustentest 
Der Hustentest dient der Erfassung funktioneller Aspekte des Blasenverschlusses. Er wird 
jeweils bei voller Blase durchgeführt. Die Patientin wird aufgefordert zuerst liegend und dann 
stehend kräftig zu husten. Es wird beobachtet, ob die Patientin beim Hustenstoß jeweils pas-
siv Urin verliert. Unmittelbarer Urinverlust beim Husten lässt auf eine Belastungsinkontinenz 
schließen, während ein verzögerter Urinabgang oder ein Abgang größerer Urinmengen ein 
Zeichen für das Vorliegen einer Dranginkontinenz ist. 
Außerdem wird die Patientin gefragt, ob Sie diesen Urinabgang verspürt, ob sich ein Drang-
gefühl entwickelt, oder ob Sie den unfreiwilligen Urinabgang in einer solchen Situation nur 
anhand einer nassen Hose festgestellt hat. Auch das zusätzliche Fragen nach dem Harn-
drang hilft eine Drang- von einer Belastungsinkontinenz zu unterscheiden (vgl. SCHÄR und 
SARLOS 2003). 
 
Die elektromyographische Analyse 
Mittels oberflächlicher oder invasiver Ableitung kann die elektrische Aktivität der Muskulatur 
bei einer Willkür- oder Reflexaktivität erfasst werden. Unterschieden wird, wie auch bei der 
2
Der Patientin gelingt teilweise eine leichte Verlangsamung des Urinstrahls, die aber 
nicht aufrecht erhalten werden kann
Die Patientin ist in der Lage, den Urinfluss komplett zu stoppen





Messung der sonstigen Muskulatur, das Oberflächen-Elektromyogramm vom exakteren, 
aber viel aufwändigeren und schmerzhaften Nadel–EMG. Letztgenanntes kommt nur in der 
medizinischen Diagnostik zum Einsatz (vgl. MESSELINK et al. 2005, HOFMEISTER et al. 
2001, GLAZER et al. 1999, BOCHDANSKY 1994). Die Vorteile des Oberflächen-EMG ge-
genüber dem Nadel-EMG liegen in der Möglichkeit der Erfassung der intermuskulären Koor-
dination, der Einfachheit und der geringen Invasivität. 
Durch die Entwicklung von Oberflächen-EMG-Systemen mit hoher Messgenauigkeit sowie 
hochwertigen Oberflächen-Sonden konnte sich der Einsatz dieser Methode in der 
Beurteilung der Beckenbodenanspannung bewähren (vgl. JAHR et al. 2005, FRAHM 2003, 
STELZNER et al. 2003, AUKEE et al. 2002b, FITZPATRICK und 0´HERLIHY 2001, GLAZER 
et al. 1999, ROMANZI et al. 1999, GUNNARSSON und MATTIASSON 1999). Bei standardi-
sierten Untersuchungen sind intravaginale und intraanale sEMG-Messungen mittlerweile gut 
reproduzierbar (vgl. THORP et al. 1991). ROMANZI et al. (1999) konnten in ihrer Studie eine 
gute inter- und intra-Testerreliabilität belegen.  
Auf Grund des bestehenden EMG-Kraftbezuges sind Auswertungen von Rekrutierung und 
Frequenzierung bei einer gegebenen Anspannung möglich (vgl. SENNER und SCHAFF 
1999, TÜRKER 1993). So konnten GUNNARSSON et al. (1999, 1994) die insuffiziente peri-
vaginale Muskulatur von Patientinnen mit Belastungs- und Dranginkontinenz von physiologi-
scher Muskulatur unterscheiden.  
STELZNER et al. (2003) betonen die Bedeutung der EMG-Diagnostik für das Verständnis 
der Beckenbodenmuskulatur. Die Erkenntnisse seiner Untersuchungen konnten 
praxisrelevante Aspekte im Umgang insbesondere mit neurologischen Patienten aufzeigen.  
 
Daten, welche mittels sEMG eine therapeutische Grundlage darstellen sind folgende: 
- Ermittlung des Ruhetonus in unterschiedlichen Ausgangsstellungen, 
- Höhe der Willkürkontraktion gegenüber dem Ruhetonus, 
- Entspannungsfähigkeit, 
- Ermüdungswiderstandsfähigkeit 
- Koordinative Fähigkeiten (intermuskuläre Koordination) 
(vgl. GLAZER et al. 1998, CRAM und KASMAN 1998, SENNER und SCHAFF 1999, 
KONRAD 2005). 
 
Verschiedene Studien belegen eine unterschiedliche Beckenbodenaktivität zwischen gesun-
den und inkontinenten Personen mittels Oberflächen-EMG (vgl. JAHR et al. 2005, THORP et 
al. 1999, ROMANZI et al. 1999, LANGE et al. 1998, GUNNARSSON und MATTIASSON 
1994). GUNNARSSON (2002) untersuchte in einer Studie 582 inkontinente und gesunde 




EMG die genausten Werte lieferte. Selbst wenn bei der Palpation keine Kontraktion der Be-
ckenbodenmuskulatur ertastet werden konnte, war im EMG eine geringe Aktivität der Mus-
kulatur zu erkennen. 
 
2.2  Funktionelle Störungen des Beckenbodens 
Funktionelle Störungen im Bereich des Beckenbodens und seiner kooperierenden Organsys-
teme können vielseitig sein. Dies sind u. a. Speicher- oder Entleerungsstörungen von Blase 
und/oder Darm, Schmerzen im Beckenbereich sowie Störungen der Sexualfunktionen (vgl. 
MESSELINK et al. 2005, GEILE 2004, ABRAMS et al. 2002, FÜSGEN 1998, UHER et al. 
1996, BATES et al. 1977). Kinder und Erwachsene beiderlei Geschlechts können betroffen 
sein. 
 
Ursache ist eine Störung des komplexen Zusammenwirkens bindegewebiger, ligamentärer 
und/oder muskulärer sowie nervaler Strukturen. Dieser von ULMSTEN und PETROS (1993, 
1990) und DeLANCEY (1992) postulierte Ansatz der „Integraltheorie“ (s. Kapitel 2.1) hat das 
Verständnis weiblicher Beckenbodendysfunktionen in den letzten Jahren erweitert und gilt 
aktuell als die tragendste Theorie (vgl. LIEDL und SCHORSCH 2006). Sie erklären das 
Auftreten unterschiedlicher Symptome durch Lockerheit bzw. Fixation des Bindegewebes 
oder der Muskulatur in unterschiedlichen Kompartimenten der Vagina. Demnach öffnet und 
schließt sich die Urethra durch unterschiedliche Muskelzüge am Vaginagewebe. Kontinenz 
setzt dementsprechend u. a. auch eine intakte quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens 
und feste Bandstrukturen voraus.  
Die häufigsten Störungen im Beckenboden bestehen in Speicher- oder Entleerungsstörun-
gen von  Blase und Darm, welche immer auch mit einer Form der Inkontinenz einhergehen 
(vgl. UHER et al. 1996). 
Als Inkontinenz bezeichnet man die fehlende oder mangelnde Fähigkeit des menschlichen 
Körpers, den Blasen- oder Darminhalt sicher speichern sowie den Zeitpunkt und den Ort der 
Entleerung selbst bestimmen zu können. Unwillkürlicher Urinverlust oder Stuhlabgang sind 
die Folgen. Die International Continence Society (ICS) hat in ihrem standardisierten Report 
von 1988 folgende, derzeit gültige Definition der Inkontinenz aufgestellt: 
„Urinary incontinence is involuntary loss of urine which is objectively demonstrable and a 
social or hygienic problem. Loss of urine through channels other than the urethra is extra 
urethral incontinence” (vgl. ABRAMS et al. 1988, 17). 
Inkontinenz tritt auf, wenn der intravesikale Druck den der urethralen Verschlussdruck 
übersteigt und dieser somit negativ wird (vgl. UHER et al. 1996).   
Angaben zur Prävalenz schwanken in der Literatur enorm. Dies lässt sich zum Einen durch 




erklären. Zum Zweiten sind die Schwierigkeiten bei epidemiologischen Erhebungen durch 
den Tabucharakter des Symptoms begründet (vgl. MINASSIAN et al. 2003, HUNSKAAR et 
al. 2000, HANNESTAD 2000, WELZ-BARTH et al. 1998, UHER et al. 1996, THOM 1991). 
Zudem akzeptieren auch eine nicht unerhebliche Anzahl von Menschen Inkontinenz als ei-
nen normalen Bestandteil des Alterungsprozesses, weswegen eine Behandlung weder not-
wendig noch Erfolg versprechend sei (vgl. FÜSGEN 1998). SCHÄR und SARLOS (2003) 
beziffern eine Prävalenz bei Frauen von 30-40 % im Alter zwischen 40-59 Jahren. 
Einige Studien gehen von bis zu über 80 % unbehandelten und unerkannten Betroffenen aus 
(vgl. HUNSKAAR et al. 2000). Prozentzahlen im zweistelligen Bereich finden sich bei älteren 
Menschen jenseits 60 Jahren. Bereits bei vorsichtigen Extrapolationen der Zahlen aus den 
vorhandenen Studien handelt es sich bei der Inkontinenz also um ein Gesundheitsproblem 
von zahlenmäßig enormer Bedeutung. Infolge der demographischen Entwicklung (Neuste 
Zahlen zu diesem Thema verfügbar unter http:www.statistik-bund.de/d_home.htm, 
10.6.2006) ist in den kommenden Jahren mit einer weiteren Zunahme der Inkontinenz in der 
Bevölkerung zu rechnen. Aus diesem Grunde ist Inkontinenz auch ein sozioökonomisches 
Problem. Hinsichtlich der zunehmenden Kosten im Gesundheitswesen stellt die Entwicklung 
effizienter Behandlungskonzepte zur Therapie der Belastungsinkontinenz neben der medizi-
nischen somit auch eine ökonomische Herausforderung dar.  
LIGHTNER und ITANO (1999) postulierten in diesem Zusammenhang, “... that urinary incon-
tinence is not the inevitable result of aging, childbirth, or weight gain. Stress urinary inconti-
nence occurs commonly with athletic activity, even in young healthy nulliparous women”. 
(vgl. LIGHTNER und ITANO 1999, 1149). 
 
Inkontinenzformen und deren Ursachen 
Die Ursachen einer Harninkontinenz können sehr vielfältig sein. Diskutiert werden kongeni-
tale, traumatische, entzündliche, neoplastische, degenerative und psychosomatische Be-
gründungen (vgl. KINN und NILSSON 2005, SCHÄR und SARLOS 2003, CUMMINGS und 
RODNING 2000, KUO 2000, FÜSGEN 1998, PETRI und THÜROFF 1996). 
Ein Zusammenhang zwischen vaginaler Geburt und dem Auftreten einer Inkontinenz wird 
heute als gesichert angesehen (vgl. FITZPATRICK und HERLIHY 2001, ANTHUBER und 
LIENEMANN 2000, UHER et al. 1996, DEINDL et al. 1994). Die Prävalenz der Belastungsin-
kontinenz nach vaginaler Geburt beträgt bis zu 35 % bedingt durch die Schädigung der mus-





Die Theorien zur Pathomorphogenese der unterschiedlichen Störungen und Symptome im 
Beckenbereich haben sich in den letzten Jahren verändert.  
ENHØRNING (1961) postulierte, dass der Pathomechanismus der Inkontinenz unter Stress-
bedingungen durch Transmission des Abdominaldrucks auf die proximale Harnröhre erreicht 
wird. Diese Vorstellung eines eher passiven Kontinenzmechanismus wurde auch in den Ar-
beiten von De LANCEY (1994) unterstützt.  
Zurzeit wird in der aktuellen Literatur die von PERTROS und ULMSTEN (1993, 1990) ent-
wickelte „Integraltheorie“ als Erklärungsmodell für die Entstehung der unterschiedlichen 
Inkontinenzformen herangezogen (s. 2.1.2). Laut dieser muskuloelastischen Theorie bedingt 
der insuffiziente aktive und passive Halteapparat des kleinen Beckens durch pathologisch 
veränderte Muskelzugrichtungen die unterschiedlichen Dysfunktionen. Sie erklärt das 
Auftreten der unterschiedlichen Symptome wie: Dranginkontinenz, Belastungsinkontinenz, 
Mischinkontinenz, Nykturie, tiefer Beckenschmerz, Stuhlinkontinenz und 
Blasenentleerungsstörungen (Überlaufinkontinenz, Dysurie, Harnretention, Nachtröpfeln, 
verzögerter Miktionsstart, wiederholte Miktion, abgeschwächter Harnstrahl, Entleerung 
mittels Bauchpresse, Restharnbildung, Detrusor-Sphinkter-Dysynergie, schlaffe Blase, 
überaktiver Harnröhrenverschluss).  
 
Auf der Grundlage der Integraltheorie werden folgende 6 Defekte als Ursache für eine Inkon-
tinenz verantwortlich gemacht (vgl. ULMSTEN 1997, PETROS und ULMSTEN 1993, 1990): 
- suburethraler vaginaler Defekt (exzessive Lockerheit),  
- Vernarbungen und Spannungen im Bereich des Blasenhalses, 
- insuffiziente puborektale Ligamenta,  
- Erschlaffung der Ansatzstelle zur Vagina und dem M. pubococcygeus, 
- Erschlaffte Ligg. sacrouterinae, 
















Bei einer lockeren Vaginalwand, kann der anteriore M. pubococcygeus durch Zug an dieser 
die Harnröhre nicht mehr ausreichend verschließen (s. Abb. 2-11). Urodynamisch kann dies 
als geringere Transmissionsrate gemessen werden. Bei Bestehen von Lockerungen im hin-
teren und mittleren Kompartiment können die Levatorplatte und der longitudinale Muskel des 
Anus die Blase nicht mehr ausreichend nach dorsal und caudal ziehen. Der Blasenhalsver-
schlussmechanismus ist dadurch gestört. Lockerungen im vorderen Kompartiment (subure-
thra) führen sehr wahrscheinlich zur Belastungsinkontinenz. Aber auch Lockerungen im 
mittleren und hinteren Kompartiment können die Ursache sein (s. Abb. 2-11).    
 
Eine der häufigste Inkontinenzformen – insbesondere unter jungen Frauen – ist die Belas-
tungsinkontinenz. Sie ist definiert als unwillkürlicher Harnabgang ohne Detrusorkontraktion, 
wenn der intravesikale Druck den intraurethralen Druck überwindet. Sie tritt häufig in Verbin-
dung mit einer Erhöhung des intraabdominalen Druckes mit oder ohne körperliche Belastung 
auf. Zusätzlich besteht häufig eine leichte Form der Stuhlinkontinenz (vgl. SCHÄR und 
SARLOS 2003).  
Diese ist unter anderem durch das insuffiziente puborectrale bzw. extraurethrale Ligament 
begründet, welches zu einem Missverhältnis des Muskelkraftzuges zwischen dem vorderen 
Teil des M. pubococcygeus und dem longitudinalem Anteil des M. levator ani  führt. Folglich 
muss der M. pubococcygeus bei lockerer „Hängematte“ vermehrt ziehen, um die physiologi-
sche Stellung erreichen zu können. Andererseits wird die Funktion der Levatorplatte sowie 
des longitudinalen Anus-Muskels durch die insuffizienten unterosacralen Ligamenta und/oder 
durch die insuffiziente pubocervikale Faszie und den  Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) 
erschwert. 
Es wird in drei Schweregrade unterteilt: 
Grad I: Urinverlust beim Husten, Niesen, Lachen, 
Grad II: Urinverlust beim Heben von Lasten, Treppensteigen und Gehen, 
Grad III: Urinverlust im Stehen, jedoch nicht im Liegen (vgl. SCHÄR und SARLOS 
2003). 
 
Schwangerschaft, Geburt, Überbelastung, Alterung oder hormoneller Umstellung während 
der Wechseljahre können diese Defekte hervorrufen (vgl. PERUCCHINI und TUNN 2001). 
Bei Männern kann eine Prostata-OP zu einer Belastungsinkontinenz führen (vgl. BALES 
2000, IDE 2000) 
Bei einer Dranginkontinenz oder auch „überaktiven Blase“ besteht eine Speicherstörung 
der Blase. Es wird die sensorische von der motorischen Dranginkontinenz unterschieden. Zu 
dem Verlust einer großen Urinmenge kann es kommen, wenn einer Detrusorkontraktion eine 




chen können eine Instabilität des M. detrusor vesicae, eine Blasenentzündung oder auch 
Tumore sein. Eine Dranginkontinenz ist sehr gut und erfolgreich medikamentös sowie ver-
haltenstherapeutisch zu behandeln (vgl. HENSCHER 2005, 2003, BØ und BERGHMANS 
2000, TANZBERGER 1991). 
Belastungs- und Dranginkontinenz treten häufig gemeinsam als Mischinkontinenz auf (vgl. 
ANTHUBER und LIENEMANN 2000). Mit zunehmender Blasenfüllung senkt sich die Harn-
blase zusammen mit der vorderen Vaginalwand. Der Blasenboden dehnt sich dadurch pas-
siv und die Dehnungsrezeptoren werden aktiviert. Der Miktionsreflex wird frühzeitig aktiviert, 
was sich als Pollakisurie bzw. Urge-Inkontinenz äußern kann. Zudem entwickeln viele ur-
sprünglich belastungsinkontinente Frauen auf Grund ihres Toilettenverhaltens eine Drangin-
kontinenz, indem sie aus Angst vor einem Urinverlust zu frühzeitig eine Toilette aufsuchen 
(vgl. HENSCHER 2005, 2003).  
 
Blasenentleerungsstörungen bestehen sehr häufig bei einem Vaginal- bzw. Uterusprolaps. 
Eine lockere Vagina – insbesondere im hinteren (durch lockere sakrouterine Bänder) und im 
mittleren Kompartiment – kann dazu führen, dass die Kontraktion der Levatorplatte von der 
supralevatoriellen Vagina nicht mehr übertragen werden kann. Hierdurch kann keine aktive 
Öffnung des Blasenhalses erfolgen, was zu Problemen der Miktionseinleitung, abge-
schwächtem Harnstrahl und Restharnbildung führt. Als eine weitere Ursache für Blasenent-
leerungsstörungen können Störungen infolge Operationen (z. B. Kolpussuspension, Faszien-
zügelplastik, Narben am Blasenauslass nach vorderer Scheidenplastik) sein. Der Blasen-
auslass kann sich bei der Miktion nicht mehr zum Trichter formen. Folglich ist die Bla-
senentleerung bis hin zur Restharnbildung gestört (vgl. HENSCHER 2005, 2003). 
 
Ein Prolaps kann durch lockere oder defekte uterosakrale Ligamenta entstehen. Infolge 
dessen fehlt die dorsale Fixierung der Vagina und die Muskelkräfte des Beckenbodens er-
langen teilweise eine andere Zugrichtung (statt nach dorsal nach caudal) (vgl. PETROS und 
ULMSTEN 1993). Dies verursacht eine Prolapsneigung beziehungsweise eine Instabilität 
des Beckenbodens mit Auslösung von Schmerzen durch unphysiologische Dehnungen von 
Gewebe mit Schmerzrezeptoren.  
 
Stuhlinkontinenz ist der unfreiwillige Abgang von festem, flüssigem oder gasförmigem In-
halt, analen oder rektalen Ursprungs. Ursachen können sein: Beckenbodeninsuffizienz, 
Durchfallerkrankungen, Nervenschädigungen, Verstopfungen, Darmmobilitätsstörungen. Die 
Ätiologie bei Frauen steht primär im Zusammenhang mit vaginalen Entbindungen, insbeson-
dere bei mehrfach Gebärenden (vgl. GEILE et al. 2004). Infolge der Geburt kann es zu einer 




regrade sind unkontrollierter Abgang von Luft, Stuhlschmieren bis hin zu vollständigem Kon-
trollverlust.  
 
In anatomischen Studien konnten Beckenbodendefekte auf unterschiedlichen Ebenen der 
Vagina erkannt und in entsprechende eingeteilt werden (vgl. De LANCEY 1988). Defekte im 
hinteren Kompartiment durch veränderte sacrouterine oder auch posteriore Bänder entspre-
chen nach PETROS und ULMSTEN (1993) dem Level 1 und beinhalten nach Hysterektomie 
oder einer Enterozele den Uterus- und den Scheidenstumpfprolaps. Dieser Defekt wird als 
Fornixsyndrom bezeichnet, welches neben Blasenentleerungsstörungen (53 %) zu Pollakisu-
rie/Urgency (39 %), tiefem Beckenschmerz (32 %) und Dyspareunie (39 %) führen kann. Ab-
risse im mittleren Kompartiment (Level 2) äußern sich klinisch als Pulsationszystozele. De-
fekte im dorsalen mittleren Kompartiment umfassen eine suburethrale Lockerung sowie lo-
ckere pubourethrale Ligamente (vgl. PETROS und ULMSTEN 1993, 1990).  
 
Gut dokumentiert sind die psychosozialen Auswirkungen der fehlenden Blasen- und 
Darmkontrolle (vgl. THEUNISSEN 2006, FÜSGEN 1998, LENDERKING et al. 1996, UHER 
et al. 1996, ASHWORTH und HAGAN 1993, HUNSKAAR und VINSNES 1991). Wer inkonti-
nent ist, gerät leicht in den Verdacht, in seiner geistigen Leistungsfähigkeit eingeschränkt zu 
sein und wird schnell sozial nicht mehr akzeptiert (vgl. ASHWORTH und HAGAN 1993). Die 
Kontinenzfunktion ist eine der ersten im Rahmen der kindlichen Entwicklung erlangten So-
zial- und Kontrollfähigkeit, und wird im Allgemeinen als Indikator für andere Sozial- und Kon-
trollfähigkeiten angesehen. 
 
In der Vergangenheit war die Therapie der Belastungsinkontinenz fast immer gleich bedeu-
tend mit einem operativen Eingriff. Dieses Verhältnis hat sich in den letzten Jahren zuneh-
mend zu Gunsten konservativer Therapieverfahren verschoben, an welchen auch 
zunehmend mehr Patientinnen ihr Interesse bekunden. Grund hierfür sind die durchaus 
akzeptablen Ergebnisse der konservativen Verfahren von 30-100 % und die bisweilen 
unbefriedigenden Langzeiterfolgsraten von 31-86 % der verschiedenen operativen Verfahren 
(vgl. BERGHMANS et al. 2002, 1998, TRUJEN 2001, UHER et al. 1996, ANTHUBER et al. 
1996).  
Therapeutisch stehen heute neben operativen Verfahren folgende konservative Möglichkei-
ten zur Verfügung: Pharmakotherapie, mechanische Hilfsmittel, Beckenbodentraining (vgl. 
BERGHMANS et al. 1998, ANTHUBER et al. 1996). Einige Studien, die Prädikatoren der 
Inanspruchnahme medizinischer Beratung durch Inkontinenz-Patienten untersuchen, fanden, 
dass die Wahrscheinlichkeit einer Konsultation mit dem Schweregrad der Inkontinenz an-




eingeschränkt und das Risiko postoperativer Komplikationen bzw. Prolapsbildungen nach 
erfolgreichen Inkontinenzoperationen infolge der bereits bestehenden Veränderungen des 
Beckenbodens erhöht (vgl. SEIM et al. 1995, HUNSKAAR und VINSNES 1991).  
Für die Sportwissenschaft ist es wichtig, dass neben vielen anderen Ursachen u. a. eine in-
suffiziente oder atrophierte periurethrale quergestreifte Beckenbodenmuskulatur sowie 
Übergewicht, Verhaltensweisen im Alltag oder Beruf, wie schweres Heben und Tragen, Le-
bensalter und Alterungsprozesse für eine Belastungsinkontinenz verantwortlich sein können 
(vgl. NYGARD et al. 2005, 1990, BURKE et al. 2003, LIGHTNER und ITANO et al. 1999). 
 
 
2.3 Sport- und Bewegungstherapie für den Beckenboden 
Der „Beckenboden“ findet in der Sportwissenschaft und seinen verwandten Bereichen Prä-
vention, Sekundärprävention, Rehabilitation und Therapie noch keine Berücksichtigung. Ge-
zielte Programme sind nur vereinzelt, z. B. im Bereich der Schwangerschaftsbegleitung und 
der Rückbildung, zu finden. Integrative Ansätze, z. B. in Rückentrainingskonzeptionen, Ge-
wichtsreduktionsprogrammen existieren nicht. Konzepte bestehen lediglich für ähnliche Be-
rufsgruppen wie die Physiotherapie, welche Behandlungen unterschiedlicher Formen der 
Inkontinenz vorhält und das Hebammenwesen, welches für die Zeit um die Geburt eines 
Kindes beckenbodenspezifische Programme anbietet. Insgesamt ist das Thema „Beckenbo-
den und Sport“ wissenschaftlich kaum aufgearbeitet (vgl. BØ et al. 2004b, NYGARD et al. 
1990).  
 
Folgende Gründe sprechen für eine Auseinandersetzung der Sportwissenschaft mit dem 
Thema „Beckenboden“: 
- Regelmäßige sportliche Betätigungen - aus gesundheitsorientierter oder leistungs-
sportlicher Ambition - sind regelmäßiger Bestandteil menschlichen Lebens. 
- Ein hoher Anteil im Breitensport aktiver Frauen verzichtet auf Grund der Inkontinenz-
problematik auf den regelmäßigen Sport. Ihnen entgeht somit die gesundheitsför-
dernde Wirkung von Bewegung und Training. 
- Training und Bewegung sind zentrale Inhalte präventiver und therapeutischer Kon-
zepte bei der Behandlung von Inkontinenz. 
- Auch die Beckenbodenmuskulatur ist morphologischen Adaptationen unterworfen. 
Hochleistungssportlerinnen bestimmter Sportarten besitzen eine erhöhte Prävalenz 
an Inkontinenz zu erkranken; dies gilt ebenso für körperlich belastende Berufe. 
(vgl. NYGARD et al. 2005, 1990, KRUGER et al. 2005, BURKE et al. 2003, BØ 





Als Gründe für die geringe sportwissenschaftliche Präsenz ist unter anderem der erwähnte 
Tabucharakter auszumachen (vgl. JUNDT und FRIESE 2005, FÜSGEN 1998). Ein wesentli-
cher Grund scheint aber auch die kritische Betrachtung sportlicher Belastungen durch die in 
der Beckenbodenarbeit etablierten Berufsgruppen zu sein (vgl. ROCK 2003). Positive und 
negative Auswirkungen von Bewegung und Sport werden in der Literatur unterschiedlich 
diskutiert: So wird davon ausgegangen, dass höhere körperliche Belastungen, wie sie u. a. 
auch im Sport auftreten, auf Grund des durch ihn bedingten abdominalen Druckanstiegs 
durch Verstärkung des Impakts, einen Einfluss auf eine Inkontinenzentwicklung haben (vgl. 
ROCK 2003). 
In diesem Zusammenhang sind die Untersuchungen von LARSEN und YAVOREK (2005), 
NYGARD (2005, 1990), BURKE et al. (2003), THYSSEN et al. (2002), ELIASSON et al. 
(2002), BØ und BORGEN (2001), LIGHTNER und ITANO (1999), SHERMAN und DAVIS 
(1997), BØ (1992), NYGARD et al. (1994, 1990) aus dem Hochleistungssport sowie körper-
lich belastenden Berufen (z. B. beim Militär) von enormer Wichtigkeit. Schon 1992 fand BØ 
eine höhere Prävalenz von Inkontinenz auch bei Leistungssportlerinnen. Sie variiert in aktu-
ellen Studien zwischen 0 % (Golf) und 80 % (Trampolinspringerinnen) (BØ 2004b). Die 
höchsten Inkontinenzraten fand BØ (2004b) bei Sportarten mit großen Stossbelastungen, 
wie Turnen, Leichtathletik und einigen Ballsportarten (BØ 2004b). Die ausgeführte Sportart 
scheint somit einen enormen Einfluss auf die Ausbildung einer Inkontinenz zu haben. Ihre 
Erkenntnisse werden durch die Ergebnisse von NYGARD et al. (1990) gestützt. Auch 
BURKE et al. 2003 fanden eine hohe Prävalenz bei Leistungssportlerinnen, konnten dies 
aber nicht bestimmten Sportarten zuordnen.  
ROCK (2003) vermutet, dass sportliche Belastungen auf Grund der vermehrten Flexion der 
Wirbelsäule, verbunden mit einer Beckenaufrichtung, eine Aktivierung des M. transversus 
abdomins und damit auch der Beckenbodenmuskulatur verhindern. Nach dieser Theorie 
würde auch Sport und Training zu Inkontinenz führen.  
Diese Probleme werden zurzeit wissenschaftlich nicht weiter verfolgt, obwohl BØ (1992) da-
von ausgeht, dass Hochleistungssportlerinnen eine noch leistungsfähigere Beckenboden-
muskulatur benötigen als Nicht-Sportlerinnen (BØ 2004b). KRUGER et al. (2005) konnten in 
ihrer Studie diesbezüglich auch schon morphologische Veränderungen der Beckenboden-
muskulatur nachweisen. 
Im Bereich des Breitensports geben 40-47 % der an Inkontinenz leidenden Frauen an, bei 
ihren ausgeführten Sportarten Probleme hinsichtlich Urinverlusts zu haben (vgl. BØ 2004b, 
NYGARD et al. 1990, BURKE et al. 2003). NYGARD et al. (1990) wiesen in diesem Zusam-
menhang die Korrelation mit sonstigen Inkontinenzproblemen auf. Die Folge ist eine Vermei-
dung zunächst von sportlichen, später auch von geringer belastenden Bewegungen, wie 




Nach den Erkenntnissen von NYGARD et al. (2005, 1990) trifft dies für 20 % der Sport trei-
benden zu. Es kann der Beginn eines Kreislaufes sein, von dem in einiger Zeit die gesamte 
Motorik des Körpers betroffen ist.  
 
Andererseits sind bewegungs- und verhaltensgeleitete Aspekte zentrale Inhalte von Trai-
ningskonzeptionen in Schwangerschafts- und Rückbildungskursen sowie in der Behandlung 
von Inkontinenz und dies mit sehr großem Erfolg. 
BØ (1992) geht in ihrer Arbeit von einer allgemeinen Annahme aus, dass Bewegung, Sport 
und Training zu einer Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur führen und damit präventiv 
gegen Inkontinenz wirken: „There is a general belief, that physical activity fit women also 
have strong PFM, thus preventing SUI“ (vgl. BØ 1992, 200).  
BØ (1992) vermutet, „…based on the present knowledge, there is little reason to believe that 
women exercising regulary have less SUI than sedentary women. However, it may be possi-
ble that special sport activities or specific exercises may strengthen the PFM and thereby 
prevent SUI“ (vgl. BØ 1992, 200). 
In diesem Zusammenhang werden ausdrücklich auch die morphologischen Anpassungen 
der Beckenbodenmuskulatur diskutiert (s.u.). 
 
 
2.3.1 Therapeutische Konzepte zur Behandlung von Inkontinenz 
Bisherige präventive und rehabilitative Konzepte setzen sich aus folgenden Modulen zu-
sammen: 
 
1. Information und Aufklärung 
o funktionell-anatomische Zusammenhänge, 
o Physiologie und Pathologie der Kontinenz, 
o Ernährungsberatung, 
o Physiologische Haltung und Bewegung. 
 
2. Verhaltensschulung:  
o Haltungs- und Bewegungsschulung, Rückmeldung der Blasenfüllung, 
o Bewusstmachung der Atmung, 
o Toiletten- und Blasentraining, 







3. Verbesserung der muskulären Leistungsfähigkeit der Beckenbodenmusku-
latur 
o Wahrnehmung der Beckenbodenaktivität,  
o Koordinationsschulung, 
o Verbesserung der unterschiedlichen Kraftqualitäten: Kraftausdauer, Hypertro-
phie, Maximalkraft 
(vgl. HENSCHER 2005, LIEBERGALL-WISCHNITZER et al. 2005, SAPSFORD 
2004, SMITH und MOY 2004, DOUGHERTY et al. 2002, MILLER et al. 2001, 
BERGHMANS et al. 1998, TANZBERGER 1998, PAGES 1996, HIRAKAWA 
1994, TANZBERGER 1991, THOM 1991, FISCHER-RASMUSSEN 1990). 
 
Zu 1. Information und Aufklärung 
Dieses Modul informiert die Patienten über die funktionell-anatomischen Gegebenheiten, 
insbesondere auch im Zusammenhang mit der allgemeinen Haltung und Bewegung. Sehr 
aufschlussreich ist die Aufklärung über die Blasenkapazität, welche in der Regel deutlich 
reduziert ist. Über eine eingehende Ernährungsberatung – insbesondere bei Bestehen einer 
Stuhlinkontinenz – können entscheidende symptomverbessernde Erfolge erreicht werden. 
Für Patienten, welche an Harninkontinenz leiden, ist die Betonung eines ausreichenden 
Trinkverhaltens wichtig. In diesem Modul erfolgt auch eine Beratung hinsichtlich eines geeig-
neten Sport- und Bewegungsverhaltens (s. Kapitel 6.1). 
 
Zu 2. Die Verhaltensschulung 
Verhaltenmodifizierendes Training – oder Verhaltensschulung – bezeichnet Therapieformen, 
bei denen das Erlernen neuer Fähigkeiten und Strategien zur Vermeidung unwillkürlicher 
Harnverluste und zur Fähigkeit der Blasenkontrolle im Vordergrund steht. Da bei Einsatz von 
verhaltenmodifizierenden Techniken wenig Komplikationen oder unerwünschte 
Nebenwirkungen bestehen, sollten sie allen Patienten als Behandlung angeboten werden. 
Die Effektivität dieser Maßnahme ist insbesondere bei bestehender Dranginkontinenz und 
deren Mischformen sehr groß (vgl. TANZBERGER 1991).  
Eine gängige Verhaltenstherapie ist „the Knack“, bzw. das „counterbracing“ (vgl. MILLER et 
al. 1994). Es handelt sich hierbei um eine schnellkräftige maximale Anspannung der Be-
ckenboden- und Sphinktermuskulatur unmittelbar vor einer abdominalen Druckerhöhung. 
Funktionell-anatomisch kann hierdurch – analog zur Integraltheorie – ein Tiefertreten des 
Blasenhalses unter Belastung vermieden, und eine Vergrößerung des Urethradruckes her-
vorgerufen werden (vgl. BØ und TALSETH 1997, BUMP et al. 1991). PERSHERS et al. 
(2001) konnten dies signifikant mittels Ultraschall und EMG nachweisen. Nach MILLER et al. 




kritisch an, dass es eine wichtige Frage sei, wie intensiv die Anspannung sein muss, um ei-
nen Urinverlust zu vermeiden. In diesem Zusammenhang konnten BUMP et al. (1991) nach-
weisen, dass 49 % der Frauen durch eine Anspannung nicht in der Lage waren, einen aus-
reichend großen Druck in der Urethra aufzubauen.  
Im Weiteren werden auch „beckenbodenschonende“ Haltungen und Bewegungen, wie 
beispielsweise Hustentechniken, erläutert und eingeübt (s. Kapitel 6.1). 
Wichtige Aspekte in diesem Modul sind zusätzlich auch korrekte Toilettengewohnheiten für 
Harn- und Stuhlgang sowie die zu beachtende Reflexion des Blasenfüllvolumens (s.o.).  
 
Zu 3. Verbesserung der muskulären Leistungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur 
Die Verbesserung der muskulären Leistungsfähigkeit ist zentraler Inhalt therapeutischer 
Konzepte, obwohl die zu Grunde liegenden Mechanismen noch nicht geklärt sind (vgl. BØ 
2004a, BERGHMANS et al. 1998).  
Der heutige Stand der Wissenschaft belegt die Wirksamkeit des ursprünglich von KEGEL 
(1948, 1952) begründeten und weiterentwickelten Beckenbodentrainings hinsichtlich Ver-
besserung der Inkontinenzsymptomatik – auch in höherem Alter (vgl. BØ 2006, AMARO et 
al. 2003, GUNNARSSON et al. 2002, BØ et al. 2000, ELSER et al. 1999, LANGE 1999, BØ 
et al. 1999, BERGHMANS et al. 1998, ANTHUBER et al. 1996, BØ und TALSETH 1996, 
CAMMU und Van NYLEN 1995, BØ 1995, BURNS et al. 1993, HAHN et al. 1993, 
BERNSTEIN et al. 1991). „To date several randomized controlled trials (RCT) have shown 
that pelvic floor muscle (PFM) training is effective in the treatement of female stress (SUI) 
and mixed urinary incontinence and, therefore, it is recommended as a first-line therapy” (BØ 
2004a, 76).  
Die Integraltheorie kann den theoretischen Unterbau des Beckenbodentrainings darstellen. 
Aus ihr ergeben sich die zentralen Zielsetzungen, welche zum Einen in der koordinativen 
Schulung und zum Zweiten im Aufbau von Muskelkraft aufgehoben sind. Sie erklärt, warum 
ein kontrolliert durchgeführtes Training der Beckenbodenmuskulatur bei Belastungsinkonti-
nenz eine Erfolgsrate von 65-69 % besitzt (vgl. AUKEE et al. 2004a, AMARO et al. 2003, 
GUNNARSSON et al. 1999). Es wird davon ausgegangen, dass sich durch eine verbesserte 
Koordination oder operative Rekonstruktion durch fehlende Ansatzpunkte atrophierte Mus-
kulatur wieder aufbauen kann (vgl. LIEDL 2004). 
 
Die Ziele eines Beckenbodentrainings sind sowohl die Verbesserung der Stütz- und Hal-
tefunktion für die Beckenorgane und den Rumpf als auch die Mitarbeit bei der Schließfunk-
tion der Harnröhre in Form eines effizienten und gut koordiniertem Zusammenspiels zwi-




2004b, SAPSFORD et al. 2001, BERGHMANS et al. 1998, TANZBERGER 1998, 1991, 
PAGES 1996, THOM 1991). 
 
Zunächst wird die Wiedererlangung der Kontrolle über die Beckenbodenmuskulatur ange-
strebt (vgl. PAGES 1996). Hierauf aufbauend erfolgen eine Koordinationsschulung und eine 
strukturelle Verbesserung der Beckenbodenmuskulatur mit dem Ziel der Muskelkraft- und 
Ausdauerverbesserung (insbesondere des M. pubococcygeus und M. puborectalis). Darüber 
hinaus soll die Reflexaktivität verbessert werden.  
 
Ein einheitliches Konzept zur Durchführung von Beckenbodentraining ist jedoch bis heute 
nicht vorhanden. Die angebotenen Programme variieren sehr stark und scheinen auf unter-
schiedlichen Annahmen aufzubauen (vgl. BØ 2004a). Es ist somit bislang noch unklar, wo-
durch die positiven Effekte eines Beckenbodentrainings erreicht werden (vgl. BØ 2004a, 
BERGHMANS et al. 1998). „Although the effect of training the PFM to treat SUI is logical 
based on an understanding of functional anatomy, exercise protocols vary and seem to be 
based on different assumptions of how PFM training affects continence” (vgl. BØ 2004a, 78). 
 
Die Grundstruktur des Beckenbodentrainings ist in den vergangenen Jahren weiter ausdiffe-
renziert worden. Sie basiert auf der isolierten Beckenbodenanspannung auch in Kombination 
mit diversen Übungsvarianten, welche jedoch noch zu wenig evaluiert ist (vgl. AKSAK 2003, 
HEIDLER 1991, BØ 1990b, THOM 1991). Es sind sowohl schnellkräftige Kontraktionen zum 
Training der Fast-Twich-Fibers, als auch langsame Kontraktionen zum Training der Slow-
Twich-Fibers nötig, um die Beckenbodenmuskulatur zu trainieren. Bei einer Hypertonus-
Dysfunktion, bei der eine Schwäche mit längerer Haltefunktion der Beckenbodenmuskulatur 
in Zusammenhang steht, wird vorgeschlagen, dass Kontraktionen von kurzer Dauer akzen-
tuiert werden. Im Gegensatz dazu sollten bei einem Problem der Stützfunktion, bei dem 
Schwäche im Zusammenhang mit Muskellänge steht, Kontraktionen von längerer Dauer be-
tont werden (vgl. PAGES 1996). 
Einigkeit besteht mittlerweile darin, dass in jedem Falle auch morphologische Adaptationen 
an der Muskulatur erreicht werden müssen (vgl. AUKEE et al. 2003, BØ 2004a). Die ent-










Folgende Methoden des Beckenbodentrainings stehen allgemein zur Verfügung: 
 
Die Biofeedback-Therapie 
Biofeedback ist eine Methode zum gezielten Verhaltenstraining, die neben der Inkontinenz-
behandlung in vielen therapeutischen Bereichen Einsatz findet. Das Prinzip besteht darin, 
dass körperliche Veränderungen einer übenden Person gemessen, die Messwerte mit Hilfe 
eines speziellen Gerätes verstärkt und der übenden Person akustisch oder optisch zurück-
gemeldet werden (vgl. RIEF und BIRNBAUMER 2000, KNIGTH und LAYCOCK 1994). Am 
Beckenboden dient es der Bewusstmachung der Zielmuskulatur sowie  auch der Information 
über den Trainingserfolg. Auf diese Weise soll die Kontraktion „erwünschter“ von „uner-
wünschter“ Muskulatur z. B. der Gluteal- und Abdominalmuskulatur differenziert werden. Die 
Evidenz für die Wirksamkeit des Biofeedback bei Harninkontinenz ist relativ gut; fraglich ist, 
ob die Methode wirksamer ist, als ein Beckenbodentraining ohne Biofeedback-Unterstützung 
(vgl. AKSAK 2003, HIRSCH et al. 1999, KNIGHT und LAYKOCK 1994). Eine Meta-Analyse 
kommt zu dem Schluss, dass das Biofeedback möglicherweise eine sinnvolle Ergänzung 
zum Beckenbodentraining darstellen kann (vgl. WEATHERALL 1999). In einigen Studien 
konnten für Biofeedback-gestütztes Training jedoch deutlich bessere Ergebnisse im Ver-
gleich zu einem Training ohne Feedback nachgewiesen werden (vgl. AUKEE et al. 2004a, 
2002a, AKSAK 2003, SUNG et al. 2000, BERGHMANS et al. 1998, GLAVIND et al. 1996, 
McIntosh et al. 1993). In anderen Studien konnte dagegen kein Unterschied festgestellt wer-
den (vgl. MØRKVED et al. 2002). 
BURGIO et al. (1986) sowie RIEF und BIRNBAUMER (2000) halten das visuelle Feedback 
gegenüber dem verbalen Feedback in Bezug auf das Erreichen effektiver Beckenboden-
Kontraktion für geeigneter. Intrinsisches Feedback vom Patienten selbst und extrinsisches 
Feedback durch den Therapeuten /der Technik ergänzen sich.  
 
Das Training mit Vagialkonen 
Vaginalkonen sind kleine Metallkegel gleicher Form und Größe, aber unterschiedlichen Ge-
wichtes (20-70 gr). Sie werden entsprechend der muskulären Leistungsfähigkeit wie ein 
Tampon in die Vagina eingeführt. Dies führt zu einer reflektorischen und willkürlichen 
Beckenbodenanspannung, vermittelt durch das Bestreben des Konus aus der Vagina 
herauszufallen (vgl. LAYCOCK und JERWOOD 2001). Auch das Konustraining verfolgt das 
Biofeedback-Prinzip, da die Koni nur bei reiner Beckenbodenkontraktion gehalten werden 
können und das gehaltene Konusgewicht eine Rückmeldung über die erreichte 
Kontraktionsintensität erlaubt (vgl. SEO et al. 2004, UHER und HEXEL 1997). 
HESSE et al. (1991) untersuchten den Einfluss von Vaginalkonen auf die 




Messungen im M. pubococcygeus nach Einführen eines Konus in die Vagina einen 
deutlichen Anstieg der Motorunit-Aktivität nachweisen. Bei dieser Therapieform scheinen 
aber größere Compliance-Probleme zu bestehen im Vergleich zum traditionellen 
Beckenbodentraining (vgl. WALLACE 1994). 
 
Die Elektrostimulation  
Die Elektrostimulation stellt ein wirksames ergänzendes Therapieverfahren bei Belastungs-, 
Drang- und Stuhlinkontinenz dar. Ziel ist eine Normalisierung der gestörten nervalen und 
muskulären Reflexmechanismen. Durch eine zusätzliche elektrische Stimulation mittels ex-
terner elektrischer Impulse wird das Erspüren des Beckenbodens unterstützt (vgl. THOM 
1991). Dadurch lässt sich die Kontrollfunktion der Beckenbodenmuskulatur auf das neurale 
Regulationssystem des unteren Harntraktes und der damit bewirkten Reizung des N. puden-
dus verbessern (vgl. AMARO et al. 2001, ERIKSEN 1992, BERGMAN 1985).  
Die Elektrostimulation kann bei Belastungs-, Drang und Mischinkontinenz angewendet 
werden. Bezüglich der Wirksamkeit existieren mehrere Belege auf dem Evidenzlevel I a (vgl. 
BERGHMANS et al. 1998). 
 
Gängige Konzepte fokussieren ein Training der Beckenbodenmuskulatur.  Begründet wird 
dies mit nachweislichen muskulären Adaptationen der Zielmuskulatur. „Case control studies 
demonstrate a significant difference in PFM function, strength and structural support (as 
measured by vaginal sqeeze pressure, EMG, ultrasound and MRI) in continent and 
incontinent women” (vgl. BØ 2004a, 77). GUNNARSSON und MATTIASSON (2002), 
MØRKVED et al. (2002) und BERNSTEIN et al. (1991) wiesen in diesem Zusammenhang 
eine bessere muskuläre Leistungsfähigkeit einschließlich morphologischer Veränderungen 
mittels Ultraschall nach. Die vorgestellten unterschiedlichen Methoden des Be-
ckenbodentrainings haben zum Ziel, die diversen Komponenten der muskulären Leistungs-
fähigkeit positiv zu beeinflussen. Hierdurch soll die Levatorplatte langfristig angehoben und 
der Muskelfaserquerschnitt vergrößert werden, was zu einer Zunahme der Festigkeit des 
aktiven und passiven Halteapparates des kleinen Beckens führt (vgl. BØ 2005). Langfristig 
wird wieder eine automatisiert ablaufenden Muskelaktivität erwartet: 
„The theoretical rationale for intensive strength training (exercise) of the PFM is that strength 
training may build up the structural support of the pelvis by elevating the levator plate to a 
permanent higher localisation inside the pelvis and by enhancing hypertrophy and stiffness of 
the PFM and connective tissue. This would facilitate a more effective automatic motor unit 
firing (neutral adaptation), preventing descent during increase in abdominal pressure” (vgl. 




Die Beckenbodenmuskulatur kann auf Grund ihrer Faserzusammensetzung somit wie 
vergleichbare Extremitäten- und Rumpfmuskulatur trainiert werden (vgl. BØ 2004a).  
 
Bislang ist unklar, womit der Erfolg des Beckenbodentrainings begründet werden kann. Zur 
Erklärung arbeitete BØ (2004a) im Wesentlichen drei Theorien heraus, welche  diesen Effekt 
zu erklären versuchen. Dies sind: 
 
1.  Positive Beeinflussung durch Verhaltenstraining: 
“conscious PFM pre-contraction during physical stress (often termed “counterbrace-
ing” or “the Knack”). Women learn to consciously pre-contract the PFM before and 
during increases in abdominal pressure” (vgl. BØ 2004a, 76). 
2.  Morphologische Veränderungen an der Beckenbodenmuskulatur:  
“strength training builds up long-lasting muscle volume and thus provides structural 
support” (vgl. BØ 2004a, 76). 
3.  Indirektes Training durch die Bauchmuskulatur: 
„Indirect training of the PFM via abdominal muscle training. ... abdominal muscle 
training indirectly strengthens the PFM” (vgl. BØ 2004a, 76).  
 
 
2.4 Forschungsansatz der vorliegenden Arbeit 
Inkontinenz besitzt eine enorme sozioökonomische Bedeutung, die bei der Entwicklung effi-
zienter Behandlungskonzepte mit berücksichtigt werden muss. Der aktuelle Stand der Wis-
senschaft belegt den wichtigen Stellenwert eines Beckenbodentrainings im Rahmen der Be-
lastungsinkontinenz, allerdings existieren zurzeit noch keine einheitlichen Konzepte. Die 
Sportwissenschaft ist mit ihren verwandten Bereichen Prävention und Rehabilitation noch 
nicht vertreten. Es wird davon ausgegangen, dass die Effektstärken durch bewegungsge-
stützte Behandlungskonzepte bei verbesserter Anpassung noch größer werden könnten. 
 
In der hier vorliegenden Arbeit soll ein erster Schritt in Richtung Erschließung eines neuen 
Arbeitsbereiches „Sport und Bewegung für den Beckenboden“ für die Sportwissenschaft ge-
leistet werden. Im Mittelpunkt steht daher die Beckenbodenmuskulatur und ihre neuromus-
kuläre Ansteuerung in Physiologie und Pathologie für die Bereiche physiologische Haltung 







Aus sportwissenschaftlicher Sicht werden folgende Probleme in gängigen Konzeptionen 
deutlich: 
1. Es bestehen ungenügende Erkenntnisse darüber, wie sich die intermuskuläre Koordina-
tion der Beckenbodenmuskulatur in der physiologischen Haltung und Bewegung sowie 
unter Übungs- und Trainingsbedingungen darstellt. 
2.  Ein weiteres Problem stellt die Analyse der Beckenbodenmuskulatur dar. Oberflächen-
EMG-gestützte Analysen sind zurzeit noch nicht ausreichend evaluiert. Es mangelt z. B. 
an Daten gesunder Probanden, welche als Vergleichsgrundlage zur Beurteilung patholo-
gischer Zustände genutzt werden könnten. Darüber hinaus berücksichtigen sie zu wenig 
die intermuskuläre Koordination.  
3.  Der zentrale Inhalt gängiger Therapiekonzeptionen ist die Kräftigung der Beckenboden-
muskulatur. Die eingesetzten Übungen sind zurzeit zu wenig evaluiert. Funktionsgymna-
stische und apparativ-gestützte Übungen aus dem Bereich des Sports finden wenig bis 
keine Berücksichtigung und werden zum Teil kritisch beurteilt. Die Komponenten einer 
gezielten Trainingssteuerung sind ist für die Muskulatur des Beckenbodens nicht definiert 
und somit unspezifisch.  
 
Zu 1. Intermuskuläre Koordination 
Es gibt nur unzureichende Kenntnisse über die Einbindung der Beckenbodenmuskulatur in 
intermuskuläre Koordination der allgemeinen und spezifischen Haltung und Bewegung. Dies 
gilt sowohl für das Alltagsverhalten als auch für Therapie- und Trainingsbedingungen. Es ist 
noch unklar, welche Rolle die Beckenbodenmuskulatur bei der physiologischen Haltung und 
Bewegung einnimmt. Dies gilt ebenso für Übungen – spezifische, funktionsgymnastische und 
apparativ-gestützte, die für ein Training ausgewählt werden. Apparativ-gestützte Übungen 
aus dem anerkannten Bereich der Medizinischen Trainingstherapie werden bislang nicht für 
ein Training der Beckenbodenmuskulatur eingesetzt.  
Kenntnisse über die intermuskuläre Koordination sind jedoch für die Planung und Durchfüh-
rung präventiver und therapeutischer Konzepte entscheidend. Darüber hinaus muss die sich 
je nach Belastungs- und Übungssituation verändernde abdominale Druckbelastung in Bezug 
zur Muskelaktivität gesetzt werden. 
Übungsempfehlungen basieren zurzeit auf funktionell-anatomischen Annahmen und metho-
dengeleiteter, physiotherapeutischer Überzeugung. Es liegen in der Literatur keine Evidenz-
nachweise hinsichtlich einzelner Übungen zum Training der Beckenbodenmuskulatur vor. 
Vor allgemeinen funktionsgymnastischen Übungen wird auf Grund des Auftretens möglicher 
höherer abdominaler Drücke gewarnt. Dies führt in der Regel zu isoliertem Training der 




Aus sporttherapeutischer Sicht muss die Beckenbodenmuskulatur intermuskulär-koordinativ 
eingebunden werden. Einige wenige Autoren weisen auf die enge Kooperation der Becken-
bodenmuskulatur mit der posturalen Haltungsstabilisation, insbesondere mit dem M. trans-
versus abdominis, dem M. obliquus internus abdominis und dem M. erector spinae sowie mit 
der Muskulatur von Becken und unterer Extremität hin (vgl. SAPSFORD 2004, NEUMANN 
und GILL 2002, SAPSFORD et al. 2001, RICHARDSON et al. 1999, BØ und STIEN 1994). 
Eine Ko-Aktivierung der Beckenboden-Muskulatur mit dem M. transversus abdominis konnte 
von einigen Autoren belegt werden (vgl. SAPSFORD et al. 2001, 1997, RICHARDSON et al. 
1999). Da eine Aktivierung des M. transversus abdominis in aufrechter Position erfolgt, wird 
vermutet, dass es infolge dessen auch automatisch zu einer Fazilitierung des Beckenbodens 
kommt. 
Diese theoretische Überzeugung begründet sich auf der von BØ (2004a) aufgestellten 3. 
Theorie zur Effektivität von Beckenbodentraining. BØ (2004a) erwartet, dass bei korrekter 
Beckenbodenanspannung die Einbindung der Beckenbodenmuskulatur in komplexe Bewe-
gungen die nötige Automatisierung der Muskelfunktion unterstützt werden kann (vgl. BØ 
2004a, 81/82). Diese Theorie wird um so mehr gestützt durch die Annahme, dass nach heu-
tiger Theorie und Forschung nicht davon auszugehen ist, dass eine automatisierte Integra-
tion durch isolierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur erfolgen kann (s. Kapitel 2.1.1).  
 
Zu 2. Analyse 
Eine Analyse der muskulären Leistungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur ist zum Einen 
als Statusbestimmung für therapeutische Intervention wichtig, zum Zweiten zur Dokumenta-
tion des Therapieerfolges nach einer Intervention gegenüber Kostenträgern und Patienten. 
Zur Analyse der muskulären Defizite der Beckenbodenmuskulatur bietet sich in der Sport-
wissenschaft das Verfahren der Oberflächen-Elektomyographie an, da es sich schon in der 
Grundlagen- und Rehabilitationsforschung etabliert hat (vgl. JAHR et al. 2005, SCHAFF und 
SENNER 1999).  
Dieses in der Literatur bekannte und vielfach eingesetzte Verfahren ist jedoch bis heute für 
die Beckenbodenmuskulatur zu wenig validiert (vgl. JAHR et al. 2005). Ein weiteres Problem 
ist, dass die in der Literatur und in therapeutischen Programmen verwendeten Analysekon-
zepte in der Regel 1-Kanal Ableitungen der Beckenbodenmuskulatur sind, welche eine Er-
gebnisdarstellung auf Grund der Cross-Talk-Effekte nur unzureichend erlauben (vgl. 








Zu 3. Konzept 
Es existieren keine einheitlichen Standards zum Beckenbodentraining, so dass gängige 
Konzepte sehr stark variieren. Insbesondere die Trainingsparametrisierung bezüglich Reiz-
intensität, -umfang, -dauer, -dichte und -häufigkeit ist nicht geklärt und wird – wenn über-
haupt – uneinheitlich praktiziert (vgl. JAHR et al. 2005, BØ 2004a, GUNNARSSON et al. 
2002). Ein Beispiel: Die Zahl der Wiederholungen differiert zwischen 36-360 Anspannungen 
am Tag. Die Reizdauer variiert zwischen 4 und 40 sek, die Länge des Training zwischen 4 
Wochen bis 6 Monaten (vgl. HAY-SMITH et al. 2001). In der Regel werden keine Angaben 
über prozesssteuernder Kriterien geleistet. 
Ziel sollte es jedoch sein, diese zukünftig zu definieren, da ansonsten keine notwendigen 
Adaptationen an der Muskulatur zu erwarten sind (vgl. BØ 2004a).  
Die Herausarbeitung korrekter Trainingsparameter stützt sich auf die zweite Theorie von BØ 
(2004a), welche den Erfolg des Beckenbodentrainings mit der Adaptation der Beckenbo-
denmuskulatur an entsprechende Trainingsreize begründet: „strength training biulds up long-
lasting muscle volume and thus provides structural support.“ (gl. BØ 2004, 76). Sie spricht 
insbesondere der Intensität eine enorme Bedeutung zu.  
 
Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, bestehende Konzepte auf der Grundlage sportwissen-
schaftlicher Kriterien zu betrachten und im Weiteren durch eigene Untersuchungen einen 
Beitrag für praxisbezogene Einsatzmöglichkeiten zu leisten. Hierzu wird im ersten Teil der 
Arbeit im Rahmen der Problembesprechung die aktuelle Literatur kritisch aufgearbeitet. Im 
zweiten, experimentellen Teil, werden drei Studien zu unterschiedlichen Gebieten der ange-
sprochenen Problemfelder durchgeführt. 
 
Die erste Studie fokussiert auf die Quantifizierung der neurophysiologischen Ansteuerung 
der Beckenbodenmuskulatur unter Alltags- und Übungsbedingungen. Mittels einer Oberflä-
chen-elektromyographischen Untersuchung im 8-Kanal-Setup soll erforscht werden, inwie-
weit die Beckenbodenmuskulatur in unterschiedliche Haltungen und Bewegungen eingebun-
den ist. Über eine spätere MVC-normalisierte Auswertung der auf µV-Niveau erhobenen 
Daten können die Ergebnisse zum Einen dazu genutzt werden die muskuläre Belastung der 
Beckenbodenmuskulatur zu erfassen. Zum Zweiten wird erhoben, wie effektiv im Sinn einer 
ausreichenden neuromuskulären Ansteuerung „spezifische“ sowie auch „funktionsgymnasti-
sche“ und „apparativ-gestützte“ Übungen geeignete Alternativen eines Beckenbodentrai-
nings darstellen.  
Ziel soll es sein, Informationen über die Aktivität in den jeweiligen Bewegungen zu erhalten 
und damit auf diesem Gebiet einen Beitrag zum Forschungsstand zu leisten. Es sollen ins-




Teilnehmer effektiver, aber auch interessanter und abwechslungsreicher gestaltet werden 
kann, da viele Betroffene auf ein konstantes Training angewiesen sind.  
In diesem Zusammenhang müssen die funktionellen Bezüge, wie die intermuskuläre Koordi-
nation sowie die Haltungsstabilisation mit aufgegriffen werden. Es ist auch von Interesse, wie 
stark die Aktivität der Beckenbodenmuskulatur sich im Verhältnis zu ihrer möglichen Ge-
samtaktivität in einer ausgewählten Testsituation darstellt. 
 
In der zweiten Studie wird ein Analysekonzept zum standardisierten Einsatz in der sport- 
und physiotherapeutischen Praxis erarbeitet und anhand einer vergleichenden Untersuchung 
gesunder versus belastungsinkontinenter Probandinnen evaluiert. Grundlage stellen die in 
der Literatur veröffentlichten Konzepte von JAHR, et al. (2005), GUNARSSON und 
MATTIASSON (1999), sowie GLAZER et al. (1998) dar. Auf Grund der enormen 
haltungsstabilisierenden Wirkung der Beckenbodenmuskulatur gilt es gerade auch die 
Rumpfmuskulatur mit zu erfassen. Durch eine elektromyographisch-gestützte Analyse kann 
eine Dysfunktion der Beckenbodenmuskulatur auf motorischer Ebene evaluiert werden. Sie 
bilden den Ausgangspunkt für nachfolgende trainingstherapeutische Konsequenzen (vgl. 
GLAZER 1999). 
 
In einer dritten Studie wird ein sport- und physiotherapeutisches Konzept zur Biofeedback-
gestützten Behandlung der Belastungsinkontinenz erarbeitet und anhand von entsprechen-
den Patientinnen durchgeführt und evaluiert. Zentraler Inhalt dieses Konzeptes ist die zielge-
richtete Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur. Mittels 4-Kanal-EMG-Analyse wird die 
neuromuskuläre Ansteuerung dieser zunächst quantifiziert. Die Ergebnisse bilden die 
wichtige Grundlage des nachfolgenden EMG-gestützten Konzeptes. Die Schwerpunkte die-
ses Konzeptes liegen zum Einen in einer gezielten Trainingssteuerung nach anerkannten 
Trainingsprinzipien. Zum Zweiten werden die Erkenntnisse aus der ersten Studie dergestalt 
integriert, dass auch geeignete funktionsgymnastische und apparativ-gestützte Übungen 
sukzessive in das Therapieprogramm mit aufgenommen werden. Übergeordnete 
Zielsetzungen sind die intermuskuläre Re-Edukation mit dem langfristigen Ziel der 










Somit kann zusammenfassend das übergeordnete Anliegen dieser Arbeit nach folgenden 
Gesichtspunkten genannt werden: 
 
- Evaluation der physiologischen neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit der Be-
ckenbodenmuskulatur in Alltag und Training. 
- Erarbeitung und Evaluation eines Analysekonzeptes zur Untersuchung der neu-
romuskulären Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur. 
- Erarbeitung und Durchführung eines Biofeedback-gestützten Trainingskonzeptes 
auf der Grundlage sport- und physiotherapeutischer Kriterien am Beispiel der In-
kontinenztherapie mittels intracavitärer Elektromyographie und deren Effizienza-
nalyse. 
 
Es wird erwartet, dass die Ergebnisse in präventiven und therapeutischen Kontexten Umset-
zung finden. Zusätzlich können die Kenntnisse über die Belastung in Alltagssituationen in 
entsprechenden Empfehlungen für ein Alltagsverhalten resultieren. Die prozentuale Beteili-
gung der Beckenbodenmuskulatur einzelner Übungen dient dazu, den Übungskatalog für 
präventive und therapeutische Konzepte zu überarbeiten. 
3 Methodik 
 
3.1 Zielformulierung und Hypothesen 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erarbeitung und Evaluation von geeigneten Analyse- und 
Trainingsstrategien inkl. Trainingsübungen für die Beckenbodenmuskulatur unter besonderer 
Berücksichtigung der neuromuskulären Ansteuerung als Grundlage für gesundheitsför-
dernde, präventive und rehabilitative Trainingskonzepte.  
Dazu soll in einer ersten Studie die physiologische neuromuskuläre Ansteuerungsfähigkeit 
zum Einen bezüglich der physiologischen alltagsspezifischen Haltung und Bewegung und 
zum Zweiten bei spezifischen, funktionsgymnastischen sowie apparativ-gestützten Übungen 
evaluiert werden.  
In einer zweiten Studie wird zunächst auf der Grundlage der Literatur ein Konzept zur Ober-
flächen-EMG-Analyse erarbeitet. Daran anschließend soll die neuromuskuläre Ansteue-
rungsfähigkeit gesunder Probandinnen im Vergleich zu belastungsinkontinenten Probandin-
nen evaluiert werden. 
In einer dritten Studie wird auf der Basis der Resultate aus den obigen zwei Studien, 
Erkenntnissen früherer Studien sowie Empfehlungen aus der Literatur ein spezifisches EMG-
Biofeedback-gestütztes Trainings- und Therapiekonzept für eine ausgewählte 
Patientengruppe konzipiert und mit 67 belastungsinkontinenten Patientinnen durchgeführt.  
 
Aus diesen Zielformulierungen ergeben sich folgende Haupthypothesen: 
1. Auf Grund der funktionell-anatomischen Gegebenheiten der Beckenbodenmuskulatur 
ist sie in viele Prozesse der alltagsrelevanten Haltung und Bewegung integriert und 
man kann auch im Rahmen eines sporttherapeutischen Konzeptes, bestehend aus 
spezifischen Übungen, Funktionsgymnastik und apparativem Training, eine 
trainingsrelevante Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur erreichen. 
2. Die neuromuskuläre Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur bei belastungsinkon-
tinenten Patientinnen unterscheidet sich von jenen ohne Befund.  
3. Ein individuell gestaltetes Biofeedback-gestütztes Training für die Beckenbodenmus-
kulatur bewirkt eine Verbesserung der neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit der 
Beckenbodenmuskulatur sowie der bestehenden Inkontinenzproblematik. 
4. Eine Verbesserung der Inkontinenzsymptomatik führt zu einer Veränderung des 
Sport- und Alltagsverhaltens. 
 








3.2 Untersuchungsgut  
Bei den an den o.g. Studien mitwirkenden Probandinnen handelt es sich um Studentinnen 
der Deutschen Sporthochschule Köln, Kundinnen der Hebammenpraxis Christine Niersmann 
in Kerken, sowie Patientinnen des Centrums für Prävention und Rehabilitation und des 
ProPhysio, jeweils auf dem Gelände des Heilig Geist-Krankenhaus. Die anthropometrischen 
Daten jeder Person werden mittels eines Fragebogens erhoben (s. Anhang).  
 
Die Gruppe der gesunden Probandinnen setzt sich aus Sportstudentinnen, Physiotherapeu-
tinnen, Hausfrauen sowie Berufstätigen aus verschiedenen Berufen zusammen. Um eine 
breite Probandengruppe zu erfassen, wird die Gruppe der gesunden Probandinnen aus 
Müttern sowie Nicht-Müttern, Sport treibenden sowie nicht Sport treibenden Probandinnen 
zusammengestellt. Die Gruppe verteilt sich altersmäßig folgendermaßen: 18 der 35 Proban-
dinnen sind zwischen 20 und 29 Jahren alt, 14 leben in der Altersdekade von 30-39 Jahren 
und drei Frauen befinden sich zwischen dem 40.-49. Lebensjahr. Die Hälfte der Teilnehme-
rinnen sind Mütter und besitzen Erfahrungen in der Anspannung der Beckenbodenmuskula-
tur. Bei keiner der Probandin ist vor dieser Untersuchung eine elektromyographische Ana-
lyse durchgeführt worden. 
 
Bei der Gruppe der Patientinnen handelt es sich um 67 Patientinnen des Centrums für Prä-
vention und Rehabilitation (CPR GmbH) sowie des ProPhysio auf dem Gelände des Heilig-
Geist-Krankenhauses in Köln Longerich. Voraussetzung zur Teilnahme in der Studie ist eine 
ärztlich diagnostizierte Belastungsinkontinenz. Die Verteilung der Patientinnen auf die Al-
tersdekaden strukturiert sich wie folgt: Eine Patientin befindet sich in der Altersdekade 
zwischen 20-29 Jahren, sechs Patientinnen sind zwischen 30-39 Jahren, und sieben 
Patientinnen sind zwischen 40-49 Jahren alt. In der Altersdekade zwischen 50-59 Jahren 
befinden sich 22 Patientinnen, 19 Frauen sind zwischen 60-69 Jahren alt, und acht 
Teilnehmerinnen zwischen 70-79 Jahren alt. Drei Frauen leben im 80.-89. Lebensjahr und 
eine Patientin macht bezüglich ihres Alters keine Angabe. 
Die Tabelle 5-1 zeigt die anthropometrischen Daten Körpergröße, gewicht, BMI und 
Geburten für alle Probandinnen (n=102) sowie der Patientinnen (n=67) und die Gruppe der 
























Tab.3-1: Anthropometrische Daten der Probandinnen. Dargestellt sind Mittelwerte ( _x ) und 
Standardabweichungen (s) für Körpergröße, Gewicht, BMI und Geburten für die Gruppe der Gesun-
den, die Gruppe der Patientinnen sowie der gesamten Gruppe. 
 





Im Folgenden werden die Untersuchungsverfahren einschließlich der Apparaturen beschrie-
ben, welche zur Überprüfung der Hypothesen eingesetzt werden. Die genauen Messpara-
meter werden in den jeweiligen Unterkapiteln dargestellt. Die Untersuchungssituation wird 
standardisiert und sämtliche, die Untersuchung beeinflussenden Größen und Umstände 
werden weitgehend ausgeschlossen. 
 
 
3.3.1 Erfassung anamnestischer und symptombezogener Daten 
Zur Erhebung anamnestischer und symtombezogener Daten werden zwei Fragebögen erar-
beitet und bei den gesunden sowie betroffenen Probandinnen eingesetzt. Hierzu werden auf 
der Grundlage der Literatur verschiedene Fragebögen zu einem Anamnesebogen und 
einem Inkontinenzfragebogen zusammengefasst (vgl. HENSCHER 2003, WILLE et al. 
2003, ALEWIJNSE 2001, KINCADE et al. 2001, SUNG 2000, GALLO et al. 1997, KULPA 
1996, BERGHMANS et al. 1996, ASHWORTH und HAGAN 1993, BØ et al. 1990). (s. 
Anhang).  
 
Mit Hilfe des speziell ausgearbeiteten Anamnesebogens werden vor Beginn der Untersu-





steht aus offenen und geschlossenen Fragen. Zu einigen Fragen sind mehrere Antworten 
möglich (s. Anhang). Die Namen der Probandinnen werden zur Bearbeitung und Kontrolle 
der Werte zwar mit erhoben, die Daten werden jedoch anonymisiert ausgewertet. 
 
Zur Erhebung der Inkontinenzsymptomatik wird ebenfalls ein Fragebogen erstellt. Dieser 
besteht aus 21 Fragen und basiert auf Items veröffentlichter Fragebögen (s. u.). Die 
Beantwortung der Fragen erfolgt anhand einer Sechserskalierung, wobei der niedrigste Wert 
dem negativsten Ergebnis entspricht, der höchste Wert dem positivsten Ergebnis. Die 
Fragebögen werden zu den jeweiligen Messzeitpunkten ausgefüllt. Bei der Beantwortung 
dieses Bogens ist nur jeweils eine Antwort möglich. 
 
 
3.3.2 Quantifizierung der neuromuskulären Ansteuerung 
Die Quantifizierung der neuromuskulären Ansteuerung erfolgt in allen Studien über den Ein-
satz der Oberflächen-Elektromyographie (sEMG). Hierbei handelt es sich um ein biomecha-
nisches Messverfahren, welches zur Aufzeichnung und Auswertung der algebraischen 
Summe von Aktionspotenzialen myoelektrischer Signale genutzt wird (vgl. CRAM und 
KASMAN 1998, BASAMAJIAN und De LUCA 1985). Im Gegensatz zum neurologischen Na-
del-EMG ermöglicht das kinesiologische EMG die Erfassung und Analyse willkürlicher Mus-
kelinnervationen in unterschiedlichen Haltungen und Bewegungen (vgl. BASAMAJIAN und 
De LUCA 1985, JONSSON 1973). Neben seinem Einsatz in biomechanischen Grundlagen-
studien ist das Oberflächen-EMG als objektive Untersuchungsmethode in der angewandten 
Forschung etabliert. Dies gilt insbesondere für klinische und sportmedizinische Fragestellun-
gen in Physiotherapie, Rehabilitation sowie Arbeits- und Sportwissenschaft. Oberflächliche 
Aufzeichnungen stellen als nicht-invasives Instrument eine sichere und einfache Möglichkeit 
zur objektiven Quantifizierung der muskulären Leistungsfähigkeit dar (vgl. SODERBERG und 
KNUTSON 2000, REUTER 2000, BOCHDANSKY 1994, WORKMAN et al. 1993). 
Die Erhebung und Bearbeitung der elektromyographischen Signale erfolgt gemäß den Richt-
linien der Intentional Society of Elektromyographie Kinsiology (ISEK) sowie europäischen 
Standards (vgl. HERMES et al. 1999a,b, 1997, LEHMANN und Mc GILL 1999, HERMES und 
FRERIKS 1997). Der Einsatz der Oberflächen-EMG hat sich ebenfalls in der Analyse der Be-
ckenbodenmuskulatur bewährt. Sowohl Validität als auch Reliabilität sind erwiesen (vgl. 










Zur Erfassung der elektromyographischen Potenziale wird jeweils eine EMG-Messanlage der 



















Die Ableitung der Muskulatur erfolgt mittels Nassgel-Elektroden der Fa. Ambu Medicotest 
A/S (∅lstykke, Dänemark), vom Typ Blue Sensor P-00-S. Das mit Elektrolytpaste ausge-










Abb. 3-2: Darstellung der Elektroden: Oberflächen-Elektroden, sowie Vaginalsonde zur intracavitären Ableitung 
der Beckenbodenmuskulatur. 
 
Die Ableitung der Beckenbodenmuskulatur erfolgt mittels einer vaginalen EMG-Sonde der 
Fa. Medicheck mit einer longitudinalen Ausrichtung der Elektroden. Der aus Kunststoff be-
stehende Sensor beinhaltet zwei interne Elektroden zuzüglich einer integrierten Referenz. 
Ein an der Außenseite befindlicher Pfeil gibt die korrekte Positionierung und damit Ausrich-





De FARIA et al. 2003, 1997, AUKEE et al. 2002b, GLAZER et al. 1999, CRAM und KASMAN 
1998, BØ und TALSETH 1997, BINNIE et al. 1991, GOLDMAN et al. 1997). Im Gegensatz 




Die Messungen finden zum Teil im Centrum für Praevention und Rehabilitation (CPR 
GmbH), zum Teil im ProPhysio jeweils auf dem Gelände des Heilig Geist-Krankenhauses in 
Köln Longerich sowie in einer Hebammen-Praxis in Kerken statt. Benötigte elektromyogra-





Vor jedem Test werden der Probandin Ablauf und Bedeutung dieser Untersuchungen 
erläutert. Zur Wahrung der persönlichen Intimität findet die Analyse unter ausschließlicher 
Anwesenheit von Probandin und Versuchsleiterin statt. Die Probandin führt die zur Ableitung 
der Beckenbodenmuskulatur notwendige Vaginalsonde selbstständig auf der Toilette ein. 
Anschließend füllt die Probandin den Anamnese- und den Inkontinenzfragebogen selbst-
ständig aus.  
 
Hautvorbereitung und Elektrodenapplikation 
Die Hautvorbereitung und Elektrodenpositionierung wird im Stand vorgenommen. Die Elek-
troden werden mit einem Abstand von 2 cm (Mitte der Elektrode) wenn möglich zentral auf 
den Muskelbauch parallel zur Muskelfaserrichtung platziert (vgl. KONRAD 2005, CRAM und 
KASMAN 1998, LANGE et al. 1999, BASMAJIAN und De LUCA 1985) (s. Tab 3-2). Lediglich 
beim M. rectus abdominis wird der Abstand der Elektroden zueinander leicht erhöht, um ein 
Überlappen der Elektroden bei den geforderten Flexionsübungen zu vermeiden. Er beträgt 
hier jeweils 2,5 cm. 
Die Referenzelektrode wird auf die Spina iliaca positioniert. Die Positionierung der Elektro-
den auf dem Muskel erfolgt auf der Grundlage der Empfehlungen nach SENIAM (vgl. 
HERMES et al. 1999a,b, HERMES und FRERIKS 1997) und ISEK 
(http://isek.bu.edu/publications/standards/emg_standards.html). 
Vor der Elektrodenplatzierung wird zur Reduzierung des Hautwiderstandes und Entfernung 








Folgende Muskeln werden oberflächlich abgeleitet:  
 
Kanalbelegung 





1 1 Mm. pelvic floor intravaginal 
2 2 M. obliquus internus 3 cm vom oberen Spina iliaca anterior 
3   M. obliquus externus 6 cm lateral der vom M. rectus abdominis 
4 3 M. rectus abdominis caudal und cranial des Bauchnabels 
5   Mm. adductores auf dem Muskelbauch der Adduktoren 
6   M. erector spinae 
6 cm von der oberen Elektrode des M. multifidus befin-
det sich auf gleicher Höhe die unterste Elektrode. Die 
zweite Elektrode wird direkt über der untersten platziert 
7   M. multifidus auf Höhe des lateralen Beckenkamms, ca. 2 cm neben der Wirbelsäule 
8 4 M. glutaeus maximus auf dem Muskelbauch 
 
Tab.3-2: Darstellung der Kanalbelegung und Elektrodenpositionierung für die Untersuchungen 1, 2 und 3. 
 
 
Über den M. obliquus internus wird gleichzeitig der M. transversus abdominis abgeleitet (vgl. 












Abb. 3-2: Darstellung der Elektrodenpositionierung oberflächlicher Muskeln: ventral: M. rectus abdominis, M. 
obliquus internus, Mm adductores, M. obliquus externus; dorsal: M. glutaeus maximus, M. multifidus, 
M. erector spinae.  
 
Bei einem derart gestalteten Elektroden-Setup wird erwartet, dass Cross-Talk-Effekte  
ausgeschlossen werden können und die registrierten Spannungen den entsprechenden 
Muskeln zugeordnet werden können (vgl. CRAM und KASMAN 1998).  
M. obliquus externus 
M. rectus abdominis 
M. obiquus internus 
Mm. adductores 
M. erector spinae 
M. multifidus 







Vor Testbeginn werden die Probandinnen aufgefordert, jeden Muskel kurz zu kontrahieren. 
Dies dient der Überprüfung, ob alle Kanäle der EMG–Anlage funktionstüchtig und korrekt 
angelegt sind. Zur Kontrolle der Ableitbedingungen werden temporär Impedanzmessungen 
mit einem handelsüblichen Multimeter durchgeführt. Zusätzlich wird eine Artefaktprüfung der 
Ableitbedingungen durch passives Schütteln der Gliedmaßen und Kabelbewegungen bei 
gleichzeitiger visueller Inspektion des Online erfassten Roh-EMG-Signales durchgeführt. 
 
Testdurchführung 
Um die EMG-Daten einer späteren Normalisierung zuführen zu können, erfolgt in der Studie 
1 sowie in der Studie 2 mit den gesunden Probandinnen zunächst die Durchführung von ma-
ximalen Willküranspannungen zur Ermittlung des maximalen Ansteuerungsverhaltens der 
abgeleiteten Muskulatur, der Maximum Voluntanry Contraction (MVC). Die MVC-Messung 
erfolgt auf Erkenntnissen diverser Vorstudien sowie in Anlehnung an die Literatur (vgl. 
KONRAD 2005). Für die Erhebung von maximalen Ansteuerungswerten für die 
Beckenbodenmuskulatur sind in der Literatur bisher keine Angaben zu finden. In der hier 
vorgestellten Studie wird die maximale Ansteuerungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur 
im Rahmen der übrigen Muskeltestungen mit erfasst. Hierzu werden die Probandinnen 
aufgefordert, bei jeder Testung die Beckenbodenmuskulatur maximal mit zu kontrahieren. 






















Muskel Beschreibung Testposition 
 




Rückenlage (RL); aktives maximales Aufrollen des 
Oberkörpers bis zu ca. 20° Flexion und Rotation des  









RL; aktives maximales Aufrollen des Oberkörpers bei 




M. rectus abdominis:  
 
 
RL; maximales aktives Aufrollen des Oberkörpers; das 
Becken behält Kontakt zur Unterlage; Variante: gegen 
aktiven Widerstand des Untersuchers. Fixation der 




Mm. adductores:  
 
 
RL; angestellte Beine; eine zusammengerollte Matte 




M. multifidus:  
 
 
Bauchlage (BL); aktives maximales Anspannen des 




M. erector spinae:  
 
 
BL; aktives maximales Anspannen des Rumpfes in Ex-




M. glutaeus maximus: 
 
 
BL; leichte Aussenrotation des Hüftgelenkes, Bewegung 
in 20° Hüftextension. 
 
 
M. obliquus internus  
 
 





Tab. 3-3: Darstellung der Tests zur Erhebung der maximalen Ansteuerungsfähigkeit (MVC) bezogen auf die 
Ausgangsstellung sowie Bewegungsbeschreibung für die untersuchten Muskeln: Mm. pelvic floor, M. 
obliquus internus, M. obliquus externus, M. rectus abdominis, Mm. adductores, M. erector spinae, M. 
multifidus und M. glutaeus maximus für die Studien 1 und 2 (gesunde Probandinnen). Bei allen Tests 






Die Analyse der neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit in den Studien 2 und 3 erfolgt mit-
tels eines Oberflächen-EMG-gestützten Tests, dem Multi-Funktions-Test, in Rückenlage und 
im Stand. In Rückenlage werden die Beine bei leichter Abduktion flektiert und der Kopf in 
Extension unterlagert. Im Stand befinden sich die Beine im hüftbreiten Abstand und Be-
ckenmittelstellung (Neutral-0-Position). 
Der Oberflächen-EMG-gestützte Test erfasst in 5 Testphasen die funktionellen Anforderun-
gen an die Beckenbodenmuskulatur in entspannter Rückenlage und im Stand. Das Protokoll 
orientiert sich an den in der Literatur Konzepten (vgl. GLAZER et al. 1998, GUNNARSSON 
und MATTIASSON 1994). Es wird für die Studien 2 und 3 auf der Grundlage der Literatur 












Abb. 3-3: Darstellung des Multi-Funktions-Tests zur Analyse der Beckenbodenmuskulatur für die Studien 2 und 
3. Dargestellt ist die Ableitung von Mm. plevic floor, M. obliquus internus, M. rectus abdominis und M. 
glutaeus maximus für die Testsequenzen „Ruhetonus“, „Schnellkräftige Maximalkontraktion“, „Maxi-
male Kontraktion“ und „Entspannung“.  
 
 
3.5           Auswertung 
Aufnahme und Weiterverarbeitung der EMG-Signale 
Die EMG-Signale werden – mit Ausnahme der Beckenbodenmuskulatur - im Bandpass von 
10 bis 1000 Hz als Roh-Signal zunächst ohne weitere Filterung erfasst. Die Ableitung der 
Beckenbodenmuskulatur erfolgt unter Verwendung eines High – Pass Filter von 20-500 Hz, 
um Bewegungsartefakte der Vaginalsonde zu vermeiden. Dies ist notwendig, da oftmals ein 
stabiler Kontakt zwischen Sonde und Muskulatur nicht gegeben ist und so Störspannungen 
die Messung beeinflussen könnten. Alle anliegenden Messsignale werden anschließend mit 
1000 Hz A/D-konvertiert und stehen als Online-Information auf dem Signalmonitor der EMG-







Zur quantitativen Datenanalyse und zur Steigerung der Reliabilität und Validität der Para-
meter, wird das Roh-EMG-Signal folgenden spezifischen signalverarbeitenden Prozessen 
unterzogen: Gleichrichtung, Glättung und Normalisierung. Die Ableitungen der Oberflächen-
Muskeln werden in einem ersten Schritt von elektrokardiographischen Signalen (EKG) 
bereinigt. In einem zweiten Schritt erfolgt die Gleichrichtung. Dazu werden alle negativen 
Amplituden durch mathematische Betragsbildung positiviert. Gleichgerichtete Signale 
erlauben die Berechnung von Standardamplitudenparameter, wie Mittelwert, Maximum und 
Minimum sowie dem Integral.  
Im dritten Schritt, der Glättung, werden die signalimmanenten Variabilitäten des EMGs durch 
Elimination nicht reproduzierbarer Amplitudenspitzen minimiert. Das Ergebnis ist eine ge-
glättete Kurve, welche den gemittelten Signaltrend der Amplitude zeigt. Der Root-Mean-
Square-Wert (RMS) gilt derzeit als der standardmäßig empfohlene Glättungsalgorithmus für 
EMG-Signale. Er reflektiert die mittlere Leistung des Signals auf der Berechnungsgrundlage 
der quadrierten Wurzel (auch RMS-EMG genannt) (vgl. SODERBERG und KNUTSON 2000, 
De LUCA und KNAFLITZ 1992, BASMAJIAN und DE LUCA 1985). In den hier vorliegenden 
Studien werden die EMG-Signale mit einem gleitenden Mittelwert von 100 Datenpunkten 
geglättet (Root Mean Sqare 100 ms Zeitkonstante) (vgl. WINTER et al. 1980).  
Die so aufbereiteten EMG–Daten erlauben einen direkten interindividuellen Vergleich sowie 
eine Gruppenbildung. Ferner sind Aussagen zum vergleichenden neuromuskulären Bean-
spruchungsniveau möglich (vgl. SODERBERG und KNUTSON 2000). 
 
In den Studien 1 und 2 werden bei den gesunden Probandinnen in einem letzten 
Signalverarbeitungsschritt alle Messsignale zum muskelspezifischen MVC–Wert zur 
Reduktion der ableitbedingten Variabilität amplitudennormalisiert. Ziel jeder Normalisierung 
ist, die Muskelinnervation zu einem physiologisch relevanten Referenzwert zu rekalibrieren. 
Hierdurch wird der Einfluss der lokalen Ableitbedingungen auf das Messergebnis eliminiert, 
ohne dass sich die Form der EMG-Kurve ändert, sondern nur deren Y-Achsen-Skalierung. 
Die diesen Tests zugrundeliegenden MVC-Kontraktionen werden isometrisch bei Fixierung 
aller involvierten Segmente erhoben. Die Daten der Patientinnen (Studie 2,3) werden 









Analyse der EMG-Daten 
In Folgenden werden sie wichtigsten Analyseparameter kurz vorgestellt: 
 
Erstellung gemittelter Innervationsprofile 
Die ausgewerteten Wiederholungen bzw. Bewegungen werden im zeitnormalisierten Bewe-
gungszyklen gemittelt und als „gemittelte Innervationsprofile“ für die gesamte Gruppe darge-
stellt. Auf der Basis dieser Gruppeninnervationskurve werden der phasenspezifische EMG-
Mittelwert „Mean“ sowie der Spitzenwert „Peak“ für jede Übung bzw. Teststellung berechnet. 
Der mittlere Amplitudenmittelwert (Mean) beschreibt am besten, welchen neuromuskulären 
Brutto-Input ein Muskel bei einer gegebenen Bewegung hat und eignet sich zudem am 
dienlichsten für Vergleichsanalysen. Der EMG-Spitzenwert (Peak) ist auf Grund seiner 
großen Variabilität nur zur Auswertung gemittelter EMG-Kurven sinnvoll – auch als 
gemittelter Spitzenwert.  
Die Methodik der EMG-Daten-Auswertung in dieser Studie folgt den Empfehlungen interna-
tionaler Wissenschaftsorganisationen (vgl. http://isek.bu.eddu/ 20.11.2001, HERMES et al. 
1999a,b, HERMES und FRERIKS 1997). Die Mittelwertberechnung wird nach dem „Simple 
moving average“ durchgeführt (vgl. KONRAD 2005).  
 
MVC-Normalisierung 
Ein Nachteil jeder EMG-Analyse ist, dass die auf µV skalierten Amplitudenwerte sehr stark 
von den jeweiligen Messbedingungen abhängen. Eine Möglichkeit, diese Variabilität auszu-
schalten, ist die Normalisierung des Amplitudenwertes zu einem Referenzwert, z. B. dem 
Innervationsniveau einer maximalen Kontraktion. Hierbei wird die Muskelinnervation zu ei-
nem physiologisch relevanten Referenzwert, dem Prozentwert der maximal durchgeführten 
Innervationskapazität, rekalibriert. Um eine valide Maximalinnervation zu erhalten, ist die 
Erhebung des maximalen Innervationswertes bei sehr guter Fixierung aller involvierten Seg-
mente wichtig. Unerfahrene Probandinnen können Probleme haben, eine Maximalkontrak-
tion durchzuführen. In der hier vorliegenden Untersuchung wird für jeden Muskel ein mus-
kelspezifischer Test durchgeführt (s. o.). Ein stabiler MVC-Wert wird von dem 
Amplitudenwert der höchsten Signalportion von 5000 ms Dauer via gleitendem 
Kalkulationsfenster berechnet. 
Die am häufigsten gewählte Normalisierung ist die MVC-Normalisierung (Maximum Volun-
tary Contraction). Hierbei werden die erreichten Werte prozentual zu einer Maximalkontrak-
tion desselben in Bezug gesetzt. Andere Methoden beziehen sich auf den versuchsinternen 





Zur besseren Interpretierbarkeit der EMG-Daten werden diese in Daten verarbeitenden 
Schritten MVC-normalisiert. Eine derartige Aufbereitung der Daten wird empfohlen, da sie 
die auf uV-Niveau erhobenen Daten einem vergleichbareren Wert zuordnen.  
 
Berechnung des Frequenzgehaltes 
Mittels moderner Technologie werden Fast Fourier Transformationen (FFT) zur Analyse des 
EMG-Frequenzgehaltes genutzt. Als Modell wird das EMG-Signal als eine Überlagerung von 
Sinuskurven unterschiedlicher Frequenz angenommen. Der FFT-Algorithmus kann als eine 
Dekompensation des EMG-Signals in seine sinuiden Inhalte beschrieben werden. Wenn zum 
Beispiel die größte Schwingung bei 80 Hz gefunden wird, hat das EMG-Signal dort seine 
höchste Frequenzleistung (vgl. EBENBICHLER et al. 2002).  
Dieses Analyseverfahren wird zur Verifizierung von Ermüdung in der Testsequenz „Kraft-
ausdauer“ des Multi-Funktions-Tests eingesetzt (vgl. LUTTMANN 2001, LUTTMANN et al. 
1996). Des Weiteren wird die mediane Frequenz als aussagekräftiger Ermüdungsindikator 
berechnet. Dazu wird die Sequenz ab der 4. Sekunde (zur Ausschaltung von anfänglichen 
Inkonsistenten sekündlich gemarkert. Zur Auswertung des prozentualen Abfalls werden die 
ersten 3 Sekunden und die letzten 3 Sekunden (jeweils der erhobenen) gemittelt und ihr pro-
zentualer Abfall berechnet. Das Totale Leistungsspektrum wird durch den 
Frequenzparameter „Mediane Frequenz“ quantifiziert. Sie teilt das Integral in zwei gleiche 
Hälften. In angewandten EMG-Frequenzanalysen sind die mittlere und mediane Frequenz 
die wichtigsten Frequenzparameter. In statischen Ermüdungskontraktionen wird ihre zeit- 
und prozessabhängige Änderung über Regressionsanalysen bestimmt. 
 
Auswertung des Fragebogens 
Der Anamnesebogen wird mittels beschreibender Statistik ausgewertet und dargestellt. Der 
Inkontinenzbogen wird mit Hilfe des Mann-Whithney-U-Tests (Studie 2) bzw. dem Wilcoxon 
Test (Studie 3) statistisch ausgewertet (s. u.). Zum besseren Verständnis werden die 




Zur statistischen Berechung der erhobenen Daten werden verschiedene Verfahren verwen-
det. Sie werden im Folgenden kurz vorgestellt. 
 
Auswertung der Fragebogenevaluation 
Der Inkontinenzfragebogen wird für den Gruppenvergleich zwischen gesunden und betroffe-





schlusstest (prae-post-Vergleich) innerhalb der Patientengruppe mit dem Wilcoxon Test sta-
tistisch ausgewertet. Während der U-Test von Mann-Whitney dem Vergleich zweier unab-
hängiger Stichproben dient, kommt der Wilcoxon-Test bei dem Vergleich von zwei abhängi-
gen Stichproben (parallelisierte Stichproben oder Messwiederholungen) zum Einsatz. Hierbei 
geht es jeweils um die Untersuchung eines Unterschiedes bezüglich der zentralen Tenden-
zen (vgl. BORTZ 2005). 
 
Auswertung der EMG-Daten 
Die statistische Auswertung der EMG-Daten erfolgt durch eine ein- und mehrfaktorielle Vari-
anzanalyse mit Hilfe der Programme SPSS und EASYSTAT. SPSS errechnet die Wahr-
scheinlichkeit, mit der der in der Varianzanalyse berechnete Wert (F-Wert) vorkommt, wenn 
in der Population die Nullhypothese gilt. Zur Darstellung und Auswertung der Daten werden 
die Verfahren der beschreibenden und schließenden Statistik angewandt. 
 
Mittelwert und Standardabweichung 
Der Mittelwert beschreibt das arithmetische Mittel _x . Er ist definiert als die Summe aller 
Messwerte dividiert durch die Anzahl der Summanden. Seine Berechnung setzt voraus, dass 
die erhobenen Daten mindestens auf Intervallskalenniveau erhoben wurden. Durch ihn wird 
die zentrale Tendenz der Messwertergebnisse angedeutet.  
 
Die Standardabweichung (s) ist ein auf den Mittelwert bezogenes Streuungsmaß. Es setzt 
Daten voraus, die mindestens auf Intervallskalenniveau erhoben wurden. Sie dient zur Inter-
pretation von Verteilungen (vgl. WILLIMCYIK 1999). Sie wird aus der Quadratwurzel der Va-
rianz, der Summe der Abweichungsquadrate aller Messwerte vom Mittelwert, geteilt durch 
die um 1 verminderte Anzahl aller Messwerte berechnet.  
Durch sie ist eine optimale Schätzung der Grundgesamtheit möglich. Die Standardabwei-
chung dient der Interpretation von Verteilungen der Abweichungen der einzelnen Messwerte 
vom Mittelwert (vgl. BORTZ 2005, WILLMCZIK 1999, CLAUSS et al. 1999). 
Sie wird folgendermaßen aus dem Mittelwert berechnet: 
- Berechnung der Differenz zwischen ihm und dem Mittelwert, 
- Quadrierung aller Differenzen (einzeln), 
- Berechnung der Quadratsumme (quadratische Differenzen), 
- Division der Quadratsumme durch die Anzahl der Messwerte minus 1 (bei schließen-
der Statistik), 








Die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) wird zur Überprüfung der Gültigkeit einer Hypothese ermit-
telt. Ist dieser Wahrscheinlichkeitswert (p-Wert) kleiner als das festgelegte alpha-Niveau 
(meist 5 %), dann wird die Nullhypothese verworfen. Die Absicherung erfolgt hier auf einem 
Wahrscheinlichkeitsniveau von 95, 99 und 99,0 % (vgl. WILLIMCZIK 1999, CLAUSS und 
EBNER 1989). 
 
Die im Rahmen der Untersuchung geltenden Richtwerte zur Beurteilung der Intensität von 
Signifikanzen sind im Überblick Tab. 3-4 zu entnehmen. Dabei werden außerdem die Sym-









p > 0.05 nicht signifikant n.s.  
p ≤ 0.05 signifikant s. * 
p ≤ 0.01 sehr signifikant s.s. ** 
p ≤ 0.001 hoch signifikant h.s. *** 
 
Tab. 3-4: Richtwerte für die Feststellung von Signifikanzen (nach Clauß und Ebner 1979, 189). 
 
Einfaktorielle und mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Messwertwiederholung 
Die Varianzanalyse ist ein statistisches Prüfverfahren, welches feststellt, ob gefundene Un-
terschiede zwischen verschiedenen Gruppen signifikant sind oder nicht. Bei dieser Berech-
nung muss die Gesamtvarianz zu Hilfe genommen werden, welche die systematische Vari-
anz (durch Manipulation) und Residualvarianz (Größe der unsystematischen Einflüsse) ent-
hält. Bestimmt wird die Größe der systematischen Varianz (Effektvarianz). Zu diesem Zweck 
wird die Varianz zwischen den Gruppen dividiert durch die Varianz innerhalb der Gruppen. 
Der Quotient wird mit „F“ bezeichnet.  
Mit Hilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse wird ein Haupteffekt, der mehrere Gruppen be-
ziehungsweise mehrere Messwiederholungen umfasst, auf Signifikanz hin überprüft. Der 
Einfluss verschiedener Haupteffekte auf die Messparameter wird mit Hilfe der mehrfaktoriel-
len Varianzanalyse untersucht. Es werden die Signifikanzen für den Einfluss von Hauptef-
fekten sowie die Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Haupteffekten berechnet. Bei 
der vorliegenden Studie handelt es sich um Gruppeneffekte. Wenn ein Haupteffekt signifi-
kant ist, der mehrere Gruppen oder Messwertwiederholungen umfasst, wird zur Unterschei-
dung dieser Gruppen oder Messwiederholungen ein multipler Mittelwertvergleich (hier Stu-
dent-Newman-Keuls-Test) durchgeführt (vgl. WILLIMCYZIK 1999).  
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Der Beckenbodenmuskulatur kommt im Alltag eine haltungsstabilisierende Funktion zu und 
sie ist zudem eine wichtige Muskelgruppe zum Erhalt der Kontinenz (s. Kapitel 2.1). Daher 
ist es das Ziel therapeutischer Konzepte, beiden Funktionen gerecht zu werden. Seit KEGEL 
(1951, 1948) haben sich Übungen zur Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur immer weiter 
ausdifferenziert, so dass mittlerweile ein umfangreicher Übungskatalog mit dem Ziel des 
spezifischen Beckenbodentrainings existiert.  
Im Rahmen sporttherapeutischer Konzeptionen stehen funktionsgymnastische und appara-
tiv-gestützte Übungen im Mittelpunkt. Allerdings wird ihr Einsatz in präventiven und thera-
peutischen Beckenbodenkonzeptionen auf Grund eines möglichen intraabdominalen 
Druckanstiegs kritisch beurteilt. Apparativ-gestützte Übungen sind zurzeit kein Bestandteil 
von Beckenbodentrainingskonzeptionen.  
Die Effektivität eines Beckenbodentrainings konnte in vielen Studien bewiesen werden (s. 
Kapitel 2.3.1). Die Begründung hierfür wird zurzeit noch kontrovers diskutiert. Als mögliche 
Wirkmechanismen vermutet BØ (2004a) zum Einen eine Adaptation des Muskelgewebes an 
entsprechende Trainingsreize, zum Zweiten eine Verbesserung der muskulären Leistungsfä-
higkeit durch Einbindung der Beckenbodenmuskulatur in intermuskulär koordinative Pro-
zesse, insbesondere durch eine Beteiligung der Bauchmuskulatur.  
Die unterschiedlichen Übungen, welche ein Training der Beckenbodenmuskulatur zum Ziel 
haben, sind hinsichtlich ihrer neuromuskulären Ansteuerung und damit u. a. auch ihrer Effek-
tivität nur geringfügig evaluiert. In der Vergangenheit wurde ein isoliertes Training der Be-
ckenbodenmuskulatur befürwortet und angestrebt (vgl. BERNSTEIN et al. 1991, HEIDLER 
1991, BUMP et al. 1991, BENEVENUTI 1987). Diese Überzeugungen haben zum Teil bis 
heute Bestand, so dass die intermuskuläre Koordination nicht endgültig geklärt ist.  
Kenntnisse über diese Thematik sind jedoch von enormer Bedeutung, da sie die Grundlage 
für präventive und therapeutische Konzepte bilden. Nur auf diesen Erkenntnissen aufbauend 
kann ein gezieltes Muskeltraining - eingebunden in eine gesamte Trainingskonzeption - 
stattfinden. Durch eine wissenschaftlich fundierte Evaluation von Übungen können 
detaillierte Hinweise bezüglich ihrer Wirkung aufgestellt werden. Hierbei nimmt die mögliche 
Beanspruchung und somit Effektivität eine entscheidende Rolle ein. Kunden und Patienten 
können so zukünftig zielgerichtete Informationen im Hinblick auf Übungsauswahl und -
durchführung gegeben werden. Darüber hinaus kann hinsichtlich eines entsprechenden 
Alltagverhaltens beraten werden.  
An diesem Punkt knüpft nun die vorliegende Studie an. In zwei Untersuchungsteilen soll die 
neuromuskuläre Ansteuerung sowohl bei Alltagsbewegungen, als auch in Übungssituationen 
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evaluiert werden. Der zweite Studienteil gliedert sich dabei in die Kategorien „spezifische 
Übungen“, „funktionsgymnastische Übungen“ und „apparativ-gestützte Übungen“. 
Herausgearbeitet werden die Belastungen der Beckenbodenmuskulatur in alltagsnahen 
Situationen und  bei unterschiedlichen Übungssituationen. 
 
 
4.1  Methodik  
Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluation der physiologischen neuromuskulären 
Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur bei Alltagsanforderungen sowie in unterschiedli-
chen Übungssituationen. 
Aus dieser Zielformulierung ergeben sich folgende Hypothesen und Fragestellungen: 
 In alltagsrelevanten Situationen treten zur Stabilisierung des Rumpfes und zur Siche-
rung der Beckenorgane hohe neuromuskuläre Aktivitäten der Beckenbodenmusku-
latur auf. 
  „Spezifische Übungen“ zum Training der Beckenbodenmuskulatur führen auf Grund 
ihrer gezielten Ansteuerung zu einer hohen und isolierten Beanspruchung der Be-
ckenbodenmuskulatur.  
 „Funktionsgymnastische Übungen“ und „apparativ-gestützte Übungen“ eignen sich 
auf Grund ihrer Komplexität zum Training der Beckenbodenmuskulatur und führen zu 
einer trainingsrelevanten neuromuskulären Aktivität. 
 Eine Übungsdurchführung mit zusätzlicher bewusster Anspannung der Beckenbo-
denmuskulatur führt zu einem Anstieg der neuromuskulären Ansteuerung. 
 Auf Grund morphologischer Veränderungen stellt sich das Innervationsverhalten der 
Beckenbodenmuskulatur bei älteren im Vergleich zu jüngeren Probandinnen als ge-
ringer dar. 
 
Darüber hinaus werden folgende Fragen untersucht: 
1. Inwieweit ist die Beckenbodenmuskulatur in die körperlichen Aktivitäten des Alltags 
eingebunden? 
2. Wie sehen das Innervationsverhalten und die intermuskuläre Koordination der abge-
leiteten Muskulatur bei ausgesuchten funktionsgymnastischen, apparativ-gestützten 
und spezifischen Übungen sowie Bewegungen in der Physiologie aus? 
3. Welche Übungen eignen sich aus sportwissenschaftlicher Sicht für ein effektives 
Training der Beckenbodenmuskulatur für präventiv und rehabilitativ ausgerichtete 
Trainingskonzepte?  
4. Inwieweit reagiert die Beckenbodenmuskulatur auf höhere Belastungsanforderun-
gen? 




An dieser Studie nehmen die in Kapitel 3.2 beschriebenen Probandinnen teil. Die getesteten 
Personen sind zurzeit der Untersuchung alle kontinent. Die anthropometrischen Daten jeder 
Person werden mittels eines Anamnesefragebogens (s. Kapitel 3) erfasst und in der folgen-






Tab.4-1: Anthropometrischen Daten der Probandinnen in der Einzeldarstellung: Dargestellt sind Mittelwert ( _x ) 
und Standardabweichung (s) für Körperlänge, Gewicht, BMI und Geburten zum Zeitpunkt der Untersu-
chung.  
 
Von den 35 getesteten Frauen sind siebzehn kinderlos. Der übrige Teil hat mindestens ein 
Kind und höchstens vier Kinder geboren. Bei den meisten Frauen liefen die Geburten ohne 
Komplikationen ab. Nur sieben Probandinnen waren von schweren Geburten betroffen. Von 
den 35 Teilnehmerinnen haben fünfzehn vor diesen Tests noch keine Übungen für ihren 
Beckenboden durchgeführt. Achtzehn Probandinnen haben Beckenbodengymnastik oder 
Rückbildungskurse besucht (s. Kapitel 3.2).  
 
Untersuchungsverfahren 
Die zum Einsatz kommenden Untersuchungsverfahren (Oberflächen-Elektomyographie und 
Fragebögen) wurden in Kapitel. 3.1 und 3.2.2 detailliert erläutert.  
 
Untersuchungsdesign 
Bei der vorgestellten Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie zur Evaluation der 
neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit der Rumpf- und Beckenmuskulatur, wobei der Fo-
kus auf der Beckenbodenmuskulatur liegt. Dazu werden in einem ersten Untersuchungsteil 
„Alltagsspezifische Haltungen und Bewegungen“ untersucht (s. Tab. 4-2). In einem zweiten 
Teil erfolgt die Evaluation von unterschiedlichen Übungen für die Beckenbodenmuskulatur in 
den Kategorien „Spezifische Übungen“, „Funktionsgymnastische Übungen“ und „Apparativ-
gestützte Übungen“ (s. Tab. 4-3). Auf Grund der messspezifischen Besonderheit erfolgt eine 
Beschränkung auf insgesamt 27 Testungen. Eine Untersuchung von einem größeren Um-
fang würde die Testsituation verändern (Halt der Klebeelektroden) und bei Probandinnen 
muskuläre Ermüdungen hervorrufen, welche die EMG-Daten hinsichtlich eines ermüdungs-
bedingten Frequenzanstieges beeinflussen würden. Es wird darauf geachtet, dass jede Un-
tergruppierung durch eine vergleichbare Anzahl an Übungen vertreten ist.  
 




Die Messungen finden zum Teil im ProPhysio auf dem Gelände des Heilig Geist-Kranken-
hauses in Köln Longerich sowie in einer Hebammen-Praxis in Kerken statt. Vor der Testung 
werden die Probandinnen über Ablauf, Inhalt und Ziel der Untersuchung informiert. Die 
Hautvorbereitung und Elektrodenapplikation der Oberflächen-Elektroden erfolgt nach den in 
Kapitel. 3.4 erläuterten Kriterien.  
 
Untersuchungsgang 
Zur Wahrung der persönlichen Intimität finden die Untersuchung unter ausschließlicher An-
wesenheit von Probandin und Versuchsleiterin statt. Zunächst wird eine standardisierte Auf-
wärmung mit Mobilisation der Wirbelsäule und Dehnung der beteiligten Muskulatur unter 
Anleitung durchgeführt (s. Anhang). Im Anschluss hieran werden maximale statische Willkür-
kontraktionen (MVC-Tests) erhoben, um Bezugsdaten zur späteren MVC-Normalisierung zu 
erhalten (s. Kapitel 3.5). Nach diesem Maximalkrafttest werden die Übungen zunächst er-
läutert, eingeübt und im Anschluss randomisiert untersucht. In Tabelle 4-2 und 4-3 sind die 
unterschiedlichen Kategorien und ihre jeweiligen Testsituationen dargestellt und erläutert. 
 
Standardisierung der Testbedingungen 
Die Untersuchung wird standardisiert durchgeführt. Es wird auf folgende Kriterien der ge-
achtet: 
- Definition des Bewegungsbereiches, 
- definierte Bewegungsgeschwindigkeit, 
- vergleichbares Kraftniveau, 
- Dauer und Anzahl der Kontraktionen. 
Das Bewegungsausmaß sowie der Start- und Endpunkt der Bewegung werden definiert 
und in der Testsituation kontrolliert. Die Bewegungsgeschwindigkeit wird bei dynamischen 
Bewegungen definiert und über ein akustisches Signal gesteuert. Sie beträgt in der Regel 1 
Sekunde für jede Bewegungsphase.  
Die Anzahl der Messdurchgänge werden auf 8 Wiederholungen begrenzt, um keine mus-
kuläre Ermüdung zu provozieren. Bei den „dynamischen“ Tests (Test Nr. 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 
11, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25) werden jeweils 8 Wiederholungen 
aufgezeichnet, von denen die mittleren 5 Wiederholungen in die Auswertung einbezogen 
werden. Die „statischen“ Tests (Nr. 1, 2, 3, 12, 13, 21, 26, 27) werden über einen Zeitraum 
von 30 Sekunden erfasst. Ausgewertet werden jeweils 10 Sekunden, beginnend nach 10 
Sekunden (s. Tab. 4-2 und 4-3). Hierdurch kommt es zu keiner Ermüdung der Muskulatur 
und somit zu keiner Beeinflussung der EMG-Signale. Zudem werden anfängliche 
Koordinationsprobleme nicht mit ausgewertet. 
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Die Intensität wird so gewählt, dass grundsätzlich gegen die bestehende Schwerkraft und 
mit dem eigenen Körpergewicht gearbeitet wird. Die Tests der apparativ-gestützten Übungen 
erfolgen mit 40 % des zuvor ermittelten maximalen Kraftmaximums. 
Die Reihenfolge der Tests in den jeweiligen Untersuchungen werden randomisiert gestaltet. 
So ist gewährleistet, dass evt. auftretende koordinative Adaptationen oder auch muskuläre 
Ermüdungseffekte gleichermaßen verteilt sind.  
 
MVC-Messung 
Zur späteren MVC-Normalisierung der auf µV-Ebene gewonnenen EMG-Daten wird zu-
nächst das maximale Ansteuerungsniveau für jeden abgeleiteten Muskel mittels eines maxi-
malen Tests erhoben (vgl. Kapitel 3.4).  
 
Aufnahme und Weiterverarbeitung der EMG Signale  
Die Aufnahme und Weiterverarbeitung der EMG-Signale erfolgt nach den in Kapitel 3.5 dar-
gestellten Schritten. Die so aufbereiteten Daten werden der statistischen Auswertung zuge-
führt. Zudem werden die gemittelten Aktivitätsprofile für die einzelnen Übungen ausgearbei-
tet. Der höhere Wert der zwei Phasen geht  in die statistische Auswertung ein.  
Eine Ausnahme stellt die Testübung „Lautierung“ (Nr.13) dar. Hier erfolgt die Auswertung 
über einen Zeitraum von 1 Sekunde nach Markersetzung. 
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4.2 Evaluation der neuromuskulären Ansteuerung bei Alltagsbewegungen 
In diesem Untersuchungsteil werden alltagsnahe Haltungs- und Bewegungsanforderungen 





























Freier aufrechter Stand auf einem Bein auf stabiler Fläche.  


















Freier aufrechter Stand auf einem maximal instabilen Posturomed 














Freier aufrechter Stand, Arme in die Hüften gestemmt. Exzentri-
sche Flexion (Phase 1) bis ca. 90° Knieflexion bei aufrechtem 
Oberkörper. Konzentrische Extension (Phase 2). Unterlagerung 















Kniebeuge mit Gewicht 
 
Freier aufrechter Stand; beide Hände umgreifen je eine 10-kg-
Hantel. Flexion bis ca. 90° Knieflexion (Phase 1), Extension in die 
aufrechte Position (Phase 2). 








Hinsetzen - Aufstehen 
 
Freier aufrechter Stand vor einem Hocker. Exzentrische Flexion 
bis zum Hinsetzen auf den Hocker (Phase 1), Extension in die 










Tab. 4-2:  Darstellung und Beschreibung der Testsituationen sowie der entsprechenden Nummerierung für die 
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4.3 Evaluation der neuromuskulären Ansteuerung unter Übungsbedingungen 
In diesem Untersuchungsteil werden unterschiedliche Übungen hinsichtlich ihrer neuromus-
kulären Ansteuerung evaluiert. Die Untersuchung unterteilt sich in die Kategorien „Spezifi-
sche Übungen“, „Funktionsgymnastik“ und „Apparativ-gestützte Übungen“. Die zu testenden 













Beckenbewegung in Rückenlage 
 
Rückenlage bei ca. 80° Hüftflexion und 90° Kniefle-
xion; isoliertes aktives Bewegen des Beckens in die 
LWS-Flexion nach dorsal (Phase 1) und in die LWS-
Extension (Phase 2) in standardisierter 
Bewegungsgeschwindigkeit. Die Bewegung ist auf 





Beckenbewegung im Stand 
 
Aufrechter Stand, Arme in die Hüften gestemmt; 
Bewegung des Beckens nach dorsal in die LWS-
Flexion (Phase 1) und nach ventral in die LWS-Ex-
tension (Phase 2) in standardisierter Bewegungsge-





Isolierte Anspannung  
der Beckenbodenmuskulatur 
 
Aufrechter Sitz auf einem Hocker. Aktive isolierte 
Anspannung der Beckenbodenmuskulatur durch 
Annäherung der Tuber ischiadica nach medial 
(Phase 1) und nachfolgender Entspannung (Phase 




















Bankstellung; Hüft- und Kniegelenke 90° flektiert.  
Maximales aktives isoliertes Anspannen der Bauch-
decke nach medial (Phase 1) und nachfolgende Ent-













Aufrechter Stand; lautes und deutliches Sprechen 








Reaktive Belastungen: Aufrechter Stand auf dem 






Trampolin mit Beckenbodenanspannung 
 
Reaktive Belastungen (s. o.) bei zusätzlicher aktiver 






Flexion und Extension der Wirbelsäule  
 
Aus der Bankstellung aktives Bewegen der Wirbel-
säule in (BWS)-Flexion (Phase 1) und in (BWS)-Ex-









Rückenlage, Arme vor dem Körper verschränkt, 
Beine angestellt; maximales Aufrollen des Oberkör-
pers (Phase 1) und wieder Absenken in die Rücken-
lage (Phase 2) bei standardisierter Bewegungsge-
















Crunch mit aktiver LWS-Flexion  
 
S. o.. Einleiten der Bewegung durch aktives 
Bewegen des Beckens nach dorsal, Flexion der 












Crunch mit aktiver LWS-Flexion und Beckenbo-
denanspannung 
 
S. o.. Initiale aktive Anspannung der Beckenboden-
muskulatur, Flexion der LWS und maximales Aufrol-
len des Oberkörpers (Phase 1) und wieder Absenken 
in die Rückenklage (Phase 2) bei standardisierter 











Untere Bauchmuskulatur  
 
Rückenlage, Hüft- und Kniegelenke 90° flektiert; 
Anheben des Beckens nach cranial (Phase 1) und 











Bauchlage, Arme auf Schulterhöhe bei 90º Ellenbo-
genflexion; Extension des Oberkörpers bei stabiler 
Lendenwirbelsäule (Phase 1) und wieder Absenken 












Bauchlage, Arme auf Schulterhöhe bei 90° Ellenbo-
genflexion; Anspannung der Beckenbodenmuskula-
tur und Extension des Oberkörpers bei stabiler Len-
denwirbelsäule (Phase 1) und wieder Absenken 





























Aufrechter Stand, Arme greifen einen Stabilisations-
stab in Schulterhöhe vor dem Körper; aktives 












Positionierung auf der Leg-press in sitzender Posi-
tion; Kniegelenke ca. 10 ° flektiert, Hüftgelenk ca . 80° 
flektiert, Arme greifen seitlich; Belastungsintensität 
40 % der Maximalkraft. Aktives exzentrisches 
Bewegen gegen den eingestellten Widerstand in 
Flexion (Phase 1) und konzentrisch in Extension 













S. o.. Bei der konzentrischen extendierenden Aktivi-
tät zusätzliche aktive Anspannung der 












Positionierung auf dem Adduktorentrainer in sitzen-
der Position; Belastungsintensität 40 % der Maximal-
kraft. Aktives konzentrisches Bewegen in Adduktion 
(Phase 1) und exzentrisch in Abduktion (Phase 2) 











S. o.. Zu Beginn der Adduktionsbewegung wird zu-
sätzlich die Beckenbodenmuskulatur aktiv mit ange-









Seilzug   
 
Frontaler Stand zum Seilzug, Durchführen von hori-
zontalen Ab- und Adduktionsbewegungen mit dem 
rechten Arm in Schulterhöhe bei 40 kg Gewicht bei 
standardisierter Bewegungsgeschwindigkeit. Test-










S. o.. Testdurchführung mit aktiver Rumpfstabilisa-








Tab. 4-3: Darstellung und Beschreibung der unterschiedlichen Kategorien, Testsituationen sowie der entspre-
chenden Nummerierung für die Evaluation der physiologischen neuromuskulären Ansteuerungsfähig-
keit unter Übungsbedingungen. 
 




4.4 Ergebnisse  
Im Rahmen der Ergebnisdarstellung werden zunächst die neuromuskuläre Ansteuerung bei 
Alltagsbewegungen, daran anschließend die Ergebnisse der Übungsevaluation präsentiert. 
Zu jeder Testung werden zunächst die qualitativen gemittelten zeit- und amplitudennormali-
sierten Aktivitätsprofile als Gruppenmittelungskurve dargestellt. Vergleichbare Übungen wer-
den in einer Abbildung gemeinsam vorgestellt. Daran anschließend werden die Daten mittels 
zweifaktorieller Varianzanalyse im Vergleich zur Testsequenz „Stand“ für die Beckenboden-
muskulatur statistisch ausgewertet. Bei ausgesuchten Bewegungen folgt eine vergleichende 
Analyse dieser Tests.  
 
 
4.4.1 Ergebnisse der neuromuskulären Ansteuerung bei Alltagsbewegungen 
Es folgt die Ergebnisdarstellung für alltagsspezifische Haltungen und Bewegungen. Die sta- 
tistische Auswertung (Mittelwert und Standardabweichung) erfolgt für nachstehende Haupt-
effekte: 
 
Übung:  „Stand“, „Einbeinstand“, „Instabile Fläche“, „Kniebeuge“, „Kniebeuge mit Ge-
wicht“. 
Alter:  Alter I bis 35 Jahre 
  Alter II ab 35 Jahren 
 
Die folgende Tabelle 4-3 gibt einen Überblick über die erhobenen Mittelwerte ( _x ) und deren 
Standardabweichungen (s) für alle getesteten Muskeln und Bewegungen. 
 
Tab.4-4:  Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s) der neuromuskulären An-
steuerung in % der MVC für die Beckenbodenmuskulatur, den M. obliquus internus, den M. obliquus 
externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. multifidus, und 
den M. glutaeus maximus bei allen Alltagsbewegungen. 
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Stehen – Einbeinstand - Instabile Fläche   
In den Testsituationen „Stand“, „Einbeinstand“, und „Instabile Fläche“ zeigen die gemittelten 
MVC-normalisierten Innervationsprofile über den gesamten Testzeitraum eine deutliche pro-
zentuale Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur mit bis zu 19 % der MVC („Einbeinstand“). 
Die Beckenbodenmuskulatur ist in allen getesteten Stellungen die prozentual aktivste Mus-







































Abb.4-2: Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für die 
Teststellungen „Stand“, „Einbeinstand“ und „Instabile Fläche“ über einen Zeitraum von 10 Sekunden für 
die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die 
























































































Die posturale Muskulatur, wie z. B. der M. obliquus internus und der M. multifidus, sind er-
wartungsgemäß als weitere haltungsstabilisierende Muskeln im „Stand“ mit bis zu 5-8 % der 
MVC aktiv.  
Bei instabileren Ausgangsstellungen, wie es der „Einbeinstand“ oder auch die „Instabile Flä-
che“ sind, kommt es insgesamt zu einer höheren neuromuskulären Aktivierung aller abge-
leiteten Muskeln. Die höchste Aktivität der Beckenbodenmuskulatur wird im „Einbeinstand“ 
erreicht, während die „Instabile Fläche“ zu einer Erhöhung der übrigen abgeleiteten Muskeln 
führt. Die Werte des jeweils mittleren Ansteuerungsniveaus der ventralen und dorsalen 
Rumpfmuskulatur erhöhen sich ebenfalls bei zunehmender Instabilität. Die Werte der Be-
ckenbodenmuskulatur steigen im Vergleich zu den anderen abgeleiteten Muskeln am meis-
ten an.  
 
Die statistische Auswertung für die Beckenbodenmuskulatur ergibt ein (hoch) signifikantes 
Ergebnis für den Faktor Übung, keine signifikanten Ergebnisse für den Faktor Alter, sowie für 
die Wechselwirkung Übung*Alter. 
Der multiple Mittelwertvergleich verdeutlicht jeweils (sehr) signifikante Unterschiede 
zwischen den Ergebnissen der Stellung „Einbeinstand“ (18.057±8.369 % der MVC) und der 
„Instabilen Fläche“ (16.687±8.438 % der MVC) im Vergleich zum „Stand“ (12.940±6.607 % 
der MVC) (s. Tab. 4-5). 
 
 
Abb.4-5: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
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Stehen – Kniebeuge – Kniebeuge mit Gewicht - Hinsetzen-Aufstehen 
Die Auswertung der Daten resultiert für die beschriebenen und zum Teil vergleichbaren 
Testsituationen „Kniebeuge“, „Hinsetzen-Aufstehen“ und „Kniebeuge mit Gewicht“ in einer 













































Abb. 4-6:  Darstellung der MVC-normalisierten und gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) 
für die Bewegungen „Kniebeuge“, „Kniebeuge mit Gewicht“ und „Hinsetzen-Aufstehen“ exzentrisch–
konzentrisch (6 Wdh.) bei standardisiertem Bewegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit 
für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, 






























































































In allen getesteten Situationen ist die Beckenbodenmuskulatur mit bis zu 55 % der MVC 
(„Kniebeuge mit Gewicht“) im Vergleich zu den übrigen abgeleiteten Muskeln die prozentual 
aktivste Muskelgruppe. Sie agiert dabei phasenspezifisch, d.h. bei zunehmender Kniebeu-
gung ist eine verstärkte Aktivität erkennbar, welche sich bei zunehmender Extension wieder 
reduziert. Weitere besonders aktive Muskeln dieser Bewegungen sind der M. multifidus, der 
M. obliquus internus sowie die Mm. adductores. 
Die Testsituationen „Kniebeuge“ und „Kniebeuge mit Gewicht“ zeigen ein vergleichbares 
neuromuskuläres Ansteuerungsverhalten. Ausgehend von einem prozentualen Aktivitätsni-
veau von ca. 20 % der MVC kommt es zunächst in der exzentrischen Bewegungsphase 
(Flexion) zu einer Zunahme der Aktivität. Im weiteren Bewegungsverlauf zeigt die Beckenbo-
denmuskulatur jeweils zu Beginn der konzentrischen, widerstandsüberwindenden Phase 
(Extension) bedarfsgerecht ihre höchste Ansteuerung. Bei der Testung „Hinsetzen-Aufste-
hen“ reduziert sich die Aktivität der Beckenbodenmuskulatur in der Mitte der Bewegung bis 
auf ca. 23 % der MVC bedarfsgerecht, da durch den Kontakt zum Stuhl eine geringfügige 
Entlastung des Körpers gegeben ist. Die höchste Ansteuerung wird mit bis zu 55 % der MVC 
in der konzentrischen Phase der Extension der Bewegung „Kniebeuge mit Gewicht“ erreicht 
(s. Abb. 4-6). 
 
Die statistische Auswertung der untersuchten Bewegungen ergeben jeweils (hoch) signifi-
kante Ergebnisse hinsichtlich des Faktors Übung, nicht signifikante Ergebnisse bezüglich 









Tab. 4-6:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur im Vergleich der Teststellungen  „Kniebeuge“ und „Kniebeuge mit 
Gewicht“ zum „Stand“. 
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Der multiple Mittelwertvergleich zeigt (hoch) signifikante Unterschiede zwischen der Testung 
„Kniebeuge“ (21.774±9.805 % der MVC) und „Kniebeuge mit Gewicht“ (34.065±17.353 % 
der MVC) im Vergleich zum „Stand“ (12.940±6.607 % der MVC) (s. Tab. 4-6).  
 
Im Vergleich der Testungen „Kniebeuge“ und „Kniebeuge mit Gewicht“ ergibt die statistische 
Auswertung einen (hoch) signifikanten Unterschied für den Faktor Übung. Keine Signifikanz 
konnte für den Faktor Alter sowie die Wechselwirkung Alter*Übung analysiert werden (s. 
Tab. 4-7). 
Der multiple Mittelwertvergleich der Teststellung „Kniebeuge“ (21.774±9.805 % der MVC)  ist 
im Vergleich zur Teststellung „Kniebeuge mit Gewicht“ (34.065±17.353 % der MVC) (hoch) 
signifikant. 
Das Ergebnis belegt die deutliche automatisierte Adaptation an höhere Belastungen zum 
Schutz der Beckenorgane. 
 
 
Tab. 4-7: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur im Vergleich der Testbewegung „Kniebeuge“ zur Bewegung 
„Kniebeuge mit Gewicht“. 
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4.4.2 Ergebnisse der neuromuskulären Ansteuerung unter Übungsbedingungen  
Die Ergebnisdarstellung erfolgt in den Unterkategorien „Spezifische Übungen“, „Funktions-
gymnastik“ und „Apparativ-gestützte Übungen“. In jeder Kategorie werden alle getesteten 
Übungsergebnisse einzeln vorgestellt. Dazu wird zu jeder Testung zunächst die qualitative 
neuromuskuläre Ansteuerung der gemittelten zeit- und amplitudennormalisierten Aktivitäts-
profile als Gruppenmittelungskurve dargestellt. Vergleichbare Übungen werden gemeinsam 
vorgestellt. Daran anschließend werden die Daten der Beckenbodenmuskulatur mittels 
zweifaktorieller Varianzanalyse im Vergleich zur Position „Stand“ statistisch ausgewertet. Bei 
ausgesuchten Übungen folgt eine vergleichende Analyse dieser Tests.  
 
Spezifische Übungen 
Die Darstellung der Ergebnisse (Mittelwert und Standardabweichung) der „Spezifischen 
Übungen“ erfolgt für folgende Haupteffekte: 
Übung:  „Beckenbewegung in Rückenlage“ (7), „Beckenbewegung im Stand“ (8), „Iso-
lierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur“ (9), „Segmentale Stabilisa-
tion“ (10), „Lautierung“ (11), „Trampolin“ (12) und „Trampolin mit Beckenbo-
denanspannung“ (13) 
 Alter:  Alter I bis 35 Jahre 
  Alter II ab 35 Jahren 
Die Tabelle 4-8 gibt einen Überblick über die erhobenen Mittelwerte und deren Standardab-
weichungen für alle getesteten Muskeln und Bewegungen.  
 
Tab.4-8:  Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s) der neuromuskulären An-
steuerung in % der MVC für die Beckenbodenmuskulatur, den M. obliquus internus, den M. obliquus 
externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. multifidus, und 
den M. glutaeus maximus für alle „spezifischen Übungen“. 
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Beckenbewegung in Rückenlage und Beckenbewegung im Stand  
Bei den Bewegungen des Beckens nach dorsal (LWS-Flexion) und ventral (LWS-Extension) 
kann zunächst ein vergleichbares neuromuskuläres Ansteuerungsverhalten der abgeleiteten 
Muskulatur in beiden Ausgangsstellungen für alle abgeleiteten Muskeln beschrieben werden 






























Abb. 4-7:  Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für die 
Übungen “Beckenbewegung in Rückenlage“ und „Beckenbewegung im Stand“ (6 Wdh.) bei standardi-
siertem Bewegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit für die Mm. pelvic floor, den M. 
obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. 
erector spinae, den M. multifidus, und den M. glutaeus maximus. 
 
 
Die Beckenbodenmuskulatur ist in beiden Ausgangsstellungen über die gesamte Bewegung 
aktiv. Die Bewegung des Beckens nach dorsal (LWS-Flexion) wird von der Beckenboden-
muskulatur und dem M. obliquus internus als aktivste Muskeln durchgeführt. Der M. glutaeus 
maximus zeigt insbesondere im Stand eine mit der Beckenbodenmuskulatur verbundene 
gemeinsame Aktivität. Die Bewegung nach ventral (LWS-Extension) wird durch die Aktivität 
des M. multifidus geleistet, während sich die Innervation der Beckenbodenmuskulatur bei 
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die untere Wirbelsäule. Das maximale prozentuale Ansteuerungsniveau der Beckenboden-
muskulatur von bis zu 32 % der MVC wird in maximaler Aufrichtung des Beckens in Rü-
ckenlage erreicht.  
 
Die Ergebnisse der statistischen Auswertung der aufrichtenden Bewegungsphase (LWS-Fle-
xion) resultieren für beide Teststellungen in (hoch) signifikanten Ergebnissen für den Faktor 
Übung sowie keinen signifikanten Ergebnissen für den Faktor Alter sowie die Wechselwir-
kung Übung*Alter.  
Die multiplen Mittelwerte der Übungen „Beckenbewegung in Rückenlage“ (23.088±13.392 % 
MVC)  und „Beckenbewegung im Stand“ (23.347±12.245 % der MVC) ergeben jeweils einen 





Tab. 4-9:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur der Teststellungen „Beckenbewegung in Rückenlage“ und 
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Im Vergleich der Bewegung „Beckenbewegung im Stand“ (23.347±12.245 % der MVC) mit 
der „Beckenbewegung in Rückenlage“ (23.088±13.392 % der MVC) sind keine signifikanten 
Unterschiede bezüglich der neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit für beide untersuchten 
Faktoren sowie deren Wechselwirkung nachzuweisen (s. Tab. 4-10). 
 
 
Tab. 4-10:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
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Isolierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur  
Die Ergebnisse der Übung „Isolierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur“ zeigen in der 
Gruppenmittelungskurve eine mit bis zu ca. 38 % der MVC relativ isolierte phasenspezifische 












Abb. 4-8:  Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für die 
Übung „Isolierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur“ konzentrisch-exzentrisch (6 Wdh.) bei 
standardisiertem Bewegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit für die Mm. pelvic floor, 
den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, 
den M. erector spinae, den M. multifidus, und den M. glutaeus maximus. 
.  
 
Der zweitaktivste Muskel ist der M. glutaeus maximus mit ca. 17 % der MVC. Der M. obli-
quus internus agiert mit einem Ansteuerungsniveau von bis zu ca. 12 % der MVC als weite-
rer kooperierender Muskel. Alle weiteren abgeleiteten Muskeln zeigen eine leichte Mitarbeit 
(s. Abb. 4-8). 
 
Die Auswertung der statistischen Analyse der Beckenbodenmuskulatur in der Übung „Iso-
lierte Beckenbodenanspannung“ im Vergleich zum „Stand“ enthält ein (hoch) signifikantes 
Ergebnis für den Faktor Übung, keine signifikanten Ergebnisse für den Faktor Alter sowie die 
Wechselwirkung Übung*Alter. Mit einem multiplen Mittelwert für die „Isolierte Beckenboden-
anspannung“ von 27.354±16.022 % der MVC ist ein (hoch) signifikanter Unterschied zum 
„Stand“ (12.940±6.607 % der MVC) registrierbar (Tab. 4-11).  
 
 
Tab.4-11: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 

































Die qualitative Analyse der Übung „Segmentale Stabilisation“ zeigt eine deutliche Aktivität 
der abgeleiteten posturalen Rumpfmuskeln, insbesondere des M. obliquus internus, des M. 
obliquus externus und der Beckenbodenmuskulatur. Die Letztgenannte ist mit bis zu 31 % 
der MVC am Ende der konzentrischen Phase  der aktivste Muskel. Die 
Beckenbodenmuskulatur stabilisiert – wie auch bei den vergleichbaren Übungen – durch 
eine kontinuierliche Aktivität den gesamten Bewegungsablauf über den gesamten Übungs-
verlauf sowie in der Ausgangsstellung. Dies zeigt sich insbesondere am Bewegungsbeginn 
und am Bewegungsende. Der zweitaktivste Muskel ist der M. obliquus internus als rumpfsta-











Abb. 4-9 : Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für die 
Übung “Segmentale Stabilisation“ konzentrisch-exzentrisch (6 Wdh.) bei standardisiertem Bewe-
gungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, 
den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den 
M. multifidus, und den M. glutaeus maximus. 
. 
Die statistische Auswertung der „Segmentale Stabilisation“ resultiert für den Faktor Übung in 
einem (hoch) signifikanten Unterschied im Vergleich zum „Stand“. Keine signifikanten Unter-
schiede konnten für den Faktor Alter sowie die Wechselwirkung Übung*Alter analysiert wer-
den.  
Tab. 4-12: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übung „Segmentale Stabilisation“ im Vergleich zum „Stand“. 
 
Der multiple Mittelwertvergleich ergibt einen (hoch) signifikanten Unterschied zwischen der 
Übung „Segmentale Stabilisation“ (22.585±13.616 % der MVC) zu der stehenden Position 

































Auf Grund der Spezifität der Testung ist es für die Untersuchung der Übung „Lautierung“ 
nicht möglich, eine Gruppenmittelungskurve zu erstellen. Die Übung „Lautierung“, in der 
Aussprache „Lik“, Lak“, Luk“, führt zu einem leichtem Anstieg der mittleren Aktivitätsprofile 
der Beckenbodenmuskulatur. Weitere aktive Muskeln sind der M. obliquus internus und der 
M. multifidus. Auffallend ist, dass der M. obliquus internus eine sehr große 
Standardabweichung bei der Übung aufweist (Abb. 4-10).  Im Vergleich zum „Stand“ zeigt 














Abb. 4-10: Darstellung der mittleren Aktivitätsprofile ( _x ), für die Beckenbodenmuskulatur, den M. obliquus inter-
nus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, 
den M. multifidus und den M. glutaeus maximus für die Übung „Lautierung“. 
 
Die statistische Auswertung ergibt ein (hoch) signifikantes Ergebnis für den Faktor Übung, 
kein signifikantes Ergebnis für den Faktor Alter sowie die Wechselwirkung Übung*Alter. 
Der multiple Mittelwertvergleich ergibt (hoch) signifikante Unterschiede zwischen der Übung 
„Lautierung“ (16.885±8.664 % der MVC) und der stehenden Position (12.940±6.607 % der 
MVC) (s. Tab. 4-13).  
 
Tab. 4-13:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 




























Stehen 12,92 7,33 3,33 5,38 1,40 3,78 4,08 3,30
Lautierungen 16,89 13,93 3,69 7,14 1,67 5,60 6,64 4,30




















Die Analysen der Testungen „Trampolin“ und „Trampolin mit Beckenbodenanspannung“ zei-
gen eine deutliche reflektorische Aktivität der Beckenbodenmuskulatur sowie der haltungs-
stabilisierenden Muskulatur. Bei aktiver Stabilisierung ist eine deutliche Zunahme der Aktivi-
































Abb. 4-11:  Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die Übungen „Trampolin“ und „Trampolin mit Beckenbodenanspannung“ über einen definierten Zeit-
raum von 10 Sekunden für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, 





Die statistische Auswertung der Übungen „Trampolin“ und „Trampolin mit Beckenbodenan-
spannung“ zeigt (hoch) signifikante Unterschiede zum „Stand“ für den Faktor Übung, keine 
signifikanten Unterschiede für den Faktor Alter sowie für die Wechselwirkung Alter* Übung) 

















































4 Evaluation der physiologischen neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit 
 
86 
Die multiplen Mittelwertvergleiche ergeben jeweils (hoch) signifikante Unterschiede zwischen 
der Übung „Trampolin“ (21.966±10.188 % der MVC) bzw. der Übung „Trampolin mit 
Beckenbodenanspannung“ (40.209±18.990 % der MVC) und der stehenden Position 























Tab. 4-14 : Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normali-
sierten Daten der Beckenbodenmuskulatur für die Übungen „Trampolin“ und „Trampolin mit Be-
ckenbodenanspannung“ im Vergleich zum „Stand“. 
 
 
Im Vergleich der Übungen „Trampolin“ und „Trampolin mit Beckenbodenanspannung“ ist ein 
(hoch) signifikantes Ergebnis für den Faktor Übung zu analysieren. Der Faktor Alter sowie 
die Wechselwirkung Alter*Übung sind nicht signifikant (s. Tab. 4-15).  
Die multiplen Mittelwerte der Übung „Trampolin“ (21.966±10.188 % der MVC) erleben eine 
(hoch) signifikante Steigerung bei bewusster Mitinnervation in der Teststellung „Trampolin 









 Tab. 4-15:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s)  und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisier-
ten Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übungen „Trampolin“ im Vergleich zur Übung „Trampo-
lin mit Beckenbodenanspannung“. 
  
 




In der Rubrik „Funktionsgymnastik“ werden folgende Übungen untersucht: 
Übung:  „Flexion und Extension der Wirbelsäule“ (14), „Crunch“ (15), „Crunch mit aktiver 
LWS-Flexion“ (16), „Crunch mit aktiver LWS-Flexion und Beckenbodenanspan-
nung“ (17), „Untere Bauchmuskulatur“ (18), „Rumpfextension“ (19), Rumpfexten-
sion mit Beckenbodenanspannung“ (20). 
Alter: Alter I bis 35 Jahre 
    Alter II ab 35 Jahren 
 
Die Tabelle 4-16 gibt einen Überblick über die erhobenen Mittelwerte ( _x ) und deren Standar-
dabweichungen (s) für alle getesteten Muskeln und Bewegungen. 
 
Tab.4-16:  Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s) der neuromuskulären An-
steuerung in % MVC für die Beckenbodenmuskulatur, den M. obliquus internus, den M. obliquus ex-
ternus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. multifidus, und 
den M. glutaeus maximus für alle funktionsgymnastischen Übungen. 
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Extension und Flexion der Wirbelsäule  
Das Ergebnis der funktionsgymnastischen Übung „Flexion und Extension der Wirbelsäule“ 
zeigt eine deutliche, durchgehende Aktivität der Beckenbodenmuskulatur über den gesamten 
Bewegungsverlauf mit einer prozentualen Aktivierung bis zu ca. 30 % der MVC (s. Abb. 4-
12). Es kann festgestellt werden, dass über den gesamten Bewegungsbereich eine relativ 
hohe Grundinnervation der Beckenbodenmuskulatur – vergleichbar mit der Übung „Seg-
mentale Stabilisation“ - als aktivster Muskel vorhanden ist. Weitere aktive Muskeln sind der 
M. obliquus internus mit bis zu 23 % der MVC und der M. obliquus externus mit bis zu 22 % 
der MVC. Die beiden letztgenannten Muskeln agieren phasenspezifisch mit zunehmender 
Extension der Wirbelsäule.  
Erneut ist, wie auch schon bei den Übungen „Beckenbewegungen in Rückenlage“ und „Be-
ckenbewegungen im Stand“, eine zunehmende Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur bei 












Abb. 4-12:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die Übung „Flexion und Extension der Wirbelsäule“ (6 Wdh.) bei standardisiertem 
Bewegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus 
internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector 
spinae, den M. multifidus, und den M. glutaeus maximus. 
 
Die statistische Auswertung für die flektierende Phase ergibt ein (hoch) signifikantes Ergeb-
nis für den Faktor Übung, kein signifikantes Ergebnis für den Faktor Alter und die Wechsel-
wirkung Übung*Alter (s. Tab. 4-17). 
 
Tab. 4-17:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s)  und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisier-
ten Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übungen „Flexion und Extension der Wirbelsäule“ im Ver-
gleich zum „Stand“. 
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Der multiple Mittelwertvergleich der ersten flektierenden Phase ergibt einen (hoch) signifi-
kanten Unterschied zwischen der Übung „Flexion und Extension der Wirbelsäule“ 
(22.618±11.138 % der MVC) zur stehenden Position (12.940±6.607 % der MVC). 
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Crunch und seine Variationen 
Die Analyse der gemittelten EMG-Aktivitätsprofile der Übungen „Crunch“, „Crunch mit LWS-
Flexion“ und „Crunch mit LWS-Flexion und Beckenbodenanspannung“ zeigt eine deutliche 
neuromuskuläre Ansteuerung der gesamten abgeleiteten ventralen Rumpfmuskulatur sowie 






































Abb. 4-13:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die Übungen „Crunch“, „Crunch mit LWS-Flexion“ und „Crunch mit LWS-Flexion und 
Beckenbodenanspannung“ konzentrisch-exzentrisch (6 Wdh.) bei standardisiertem 
Bewegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus 
internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector 

























































































Die statistische Auswertung stützt das Ergebnis dergestalt, dass jeweils ein (hoch) signifi-
kantes Ergebnis für die Beckenbodenmuskulatur für alle drei Übungen im Vergleich zum 
„Stand“ für den Faktor Übung festzustellen ist. Der Faktor Alter und die Wechselwirkungen 





Tab. 4-18:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s)  und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisier-
ten Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übungen „Crunch“, „Crunch mit aktiver Beckenaufrich-




Die multiplen Mittelwerte von 26.233±12.696 % der MVC („Crunch“), 30.700±15.401 % der 
MVC („Crunch mit LWS-Flexion“) und 44.418±20.419 % der MVC („Crunch mit Beckenbo-
denanspannung und LWS-Flexion“) sind im Vergleich zum Stand (12.940±6.607 % der MVC) 
(hoch) signifikant.  
Die Mean-Werte für die Übungen „Crunch mit LWS-Flexion“ und „Crunch mit LWS-Flexion 
und Beckenbodenanspannung“ liegen im trainingsrelevanten Bereich (s. Tab. 4-18).  
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Der Vergleich der Übungen „Crunch mit LWS-Flexion“ und „Crunch mit LWS-Flexion und 
Beckenbodenanspannung“ ergibt ebenfalls ein (hoch) signifikantes Ergebnis für den Faktor 

















Tab. 4-19:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s)  und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisier-
ten Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übungen „Crunch mit LWS-Flexion“ und „Crunch mit LWS-
Flexion und Beckenbodenanspannung“ im Vergleich zum „Crunch“. 




Die Analyse der gemittelten Aktivitätsprofile der Übung „Untere Bauchmuskulatur“ zeigt ne-
ben der Aktivität der ventralen Muskeln - M. obliquus externus, M. obliquus internus und M. 
rectus abdominis - eine mit bis zu 50 % der MVC in der Endstellung deutliche Aktivität der 
Beckenbodenmuskulatur an dieser Bewegung. Die dorsale Muskulatur zeigt keine nennens-
werten Aktivitäten. Aktivste Muskeln dieser Bewegung mit bis zu ca. 75 % der MVC sind der 
M. obliquus externus und der M. obliquus internus (bis zu über 70 % der MVC). Die Becken-
bodenmuskulatur ist in der Endstellung (bis zu über 50 % der MVC) aktiv. Wie auch schon 
bei den Übungen „Segmentale Stabilisation“ und „Extension und Flexion der Wirbelsäule“ ist 











Abb. 4-14:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die Übung “Untere Bauchmuskulatur“ konzentrisch–exzentrisch (6 Wdh.) bei standardisiertem Be-
wegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus 
internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector 
spinae, den M. multifidus, und den M. glutaeus maximus. 
.  
Die statistische Auswertung der Übung „Untere Bauchmuskulatur“ ergibt für die 
Beckenbodenmuskulatur eine (hohe) Signifikanz für den Faktor Übung, keine Signifikanz für 
den Faktor Alter sowie für die Wechselwirkung Übung*Alter (s. Tab. 4-20). 
Der multiple Mittelwertvergleich ergibt (hoch) signifikante Unterschiede zwischen der Übung 
„Untere Bauchmuskulatur“ (35.603±12.818 % der MVC) und der stehenden Position 








Tab. 4-20:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normali-
































Die Auswertung der gemittelten Aktivitätsprofile für die Übungen „Rumpfextension“ und 
„Rumpfextension mit Beckenbodenanspannung“ zeigt erwartungsgemäß eine deutliche Akti-
vität der gesamten abgeleiteten dorsalen Rumpfmuskulatur bei dieser Bewegung. Aktivster 
Muskel ist mit bis zu ca. 55 % der MVC der M. multifidus. Bei reiner Rumpfextension ist der 
M. erector spinae (bis zu 45 % der MVC) der zweitaktivste Muskel, gefolgt von M. glutaeus 
maximus (bis zu 40 % der MVC) und der Beckenbodenmuskulatur (bis zu 35 % der MVC). 
Führt man vor Einleitung der Rumpfextension eine aktive Anspannung der Beckenboden-
muskulatur durch, führt dies zu einer Steigerung der Beckenbodenaktivität von bis zu 50 % 























Abb. 4-15:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Übungsmittelungskurve) für 
die Übungen “Rumpfextension“ und „Rumpfextension mit Beckenbodenanspannung“ konzentrisch-
exzentrisch (6 Wdh.) bei standardisiertem Bewegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit 
für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus 
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Die Ergebnisse der statistischen Auswertung ergeben ein (hoch) signifikantes Ergebnis für 
den Faktor Übung für die Übungen „Rumpfextension“ und „Rumpfextension mit Beckenbo-
denanspannung“ im Vergleich zum „Stand“. Für den Faktor Alter und die Wechselwirkung 
Übung*Alter kann kein signifikantes Ergebnis festgestellt werden (s. Abb. 4-21).  
Der multiple Mittelwertvergleich ergibt jeweils signifikante Unterschiede zwischen der Übung 
„Rumpfextension“ (26.097±13.663 % der MVC) sowie der Übung „Rumpfextension mit Be-
ckenbodenanspannung“ (38.237±18.072 % der MVC) im Vergleich zur stehenden Position 



















21:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-norma-
lisierten Daten der Beckenbodenmuskulatur für die Übungen „Rumpfextension“ und „Rumpfextension 




Die statistische Analyse des Übungsvergleichs zwischen „Rumpfextension“ und „Rumpfex-
tension mit Beckenbodenanspannung“ ergibt ein (hoch) signifikantes Ergebnis für den Faktor 
Übung. Keine Signifikanz für den Faktor Alter sowie die Wechselwirkung zwischen 
Übung*Alter. Eine zusätzliche bewusste Aktivierung wirkt sich, wie auch schon in den ande-








Tab. 4-22:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übung „Rumpfextension“ im Vergleich zu der Übung „Rumpf-
extension mit Beckenbodenanspannung“. 




Folgende apparativ-gestützte  Übungen werden evaluiert: 
Übung:  „Stabilisationsstab“ (21), Leg-press“ (22),  „Leg-press mit Beckenbodenanspannung“ 
(23), „Adduktorentrainer“ (24), „Adduktorentrainer mit Beckenbodenanspannung“ 
(25), „Seilzug“ (26), „Seilzug mit Beckenbodenanspannung“ (27).  
Alter: Alter I bis 35 Jahre 
Alter II ab 35 Jahren 
 
Die Tabelle 4-23 gibt einen Überblick über die erhobenen Mittelwerte ( _x ) und deren Standar-
dabweichungen (s) für alle getesteten Muskeln und Bewegungen. 
 
 
Tab.4-23:  Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s) der neuromuskulären An-
steuerung in % MVC für die Beckenbodenmuskulatur, den M. obliquus internus, den M. obliquus ex-
ternus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. multifidus, und 
den M. glutaeus maximus bei apparativ-gestützten Übungen. 
 
 




Die Analyse der Testübung „Stabilisationsstab“ zeigt eine durchgehende Aktivität aller ab-
geleiteten Rumpfmuskeln mit Werten zwischen 10 und 20 % der MVC. Aktivste Muskeln sind 
der M. obliquus internus (bis zu ca. 18 % der MVC) und der M. obliquus externus (bis zu ca. 
12 % der MVC). Die Beckenbodenmuskulatur ist mit Werten von bis zu ca. 20 % der MVC 

















Abb. 4-16:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die die Übung „Stabilisationsstab“ bei standardisierter Durchführung von 10 Sekunden für die Mm. 
pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. 




Die zweifaktorielle Varianzanalyse für die Beckenbodenmuskulatur ergibt lediglich für den 
Faktor Übung ein (hoch) signifikantes Ergebnis. Der Faktor Alter sowie die Wechselwirkung 
Übung*Alter sind nicht signifikant. 
Der multiple Mittelwertvergleich ergibt einen signifikanten Unterschiede zwischen der Übung 
„Stabilisationsstab“ (20.891±9.939 % der MVC) und der stehenden Position (12.940±6.607 
% der MVC) (s. Tab. 4-24). 
 
Tab. 4-24:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s)  und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisier-
































Die Analyse der gemittelten Aktivitätsprofile der abgeleiteten Muskulatur der Übungen „Leg-
press“ und „Leg-press mit Beckenbodenanspannung“ zeigen eine sehr hohe phasenspezifi-
sche Aktivität der Beckenbodenmuskulatur in beiden Übungen. Die Beckenbodenmuskulatur 
ist bei der Übung „Leg-press“ schon bis über 50 % der MVC aktiv. Eine zusätzliche bewusste 
Anspannung der Beckenbodenmuskulatur führt zu einer Aktivitätssteigerung von bis über 65 
% der MVC. Zweit-aktivster Muskel ist der M. glutaeus maximus (bis zu ca. 20 % der MVC). 
Die übrigen abgeleiteten Muskeln erfüllen lediglich Stabilisationsaufgaben. 
Die höchsten Werte werden in der konzentrischen aktiven widerstandsüberwindenden Phase 
erreicht. Die Beckenbodenmuskulatur ist über den gesamten Bewegungszeitraum aktiv (s. 






















Abb. 4-17:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die Übungen “Leg-press“ und „Leg-press mit Beckenbodenanspannung“, exzentrisch–konzentrisch 
(6 Wdh.) bei standardisiertem Bewegungsausmaß und standardisierter Geschwindigkeit bei einer 
Gewichtsbelastung von 40 % des zuvor ermittelten dynamischen Kraftmaximums für die Mm. pelvic 
floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. 
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Die Ergebnisse der statistischen Auswertung ergeben jeweils (hoch) signifikante Ergebnisse 
für den Faktor Übung. Keine Signifikanz konnte für den Faktor Alter sowie für die Wechsel-
wirkung Alter*Übung analysiert werden. Die multiplen Mittelwertvergleiche zeigen (hoch) si-
gnifikante Unterschiede zwischen der Übung „Leg-press“ (38.230±19.803 % der MVC) bzw. 
der Übung „Leg-press mit Beckenbodenanspannung“ (50.45±18.766 % der MVC) und der 











Tab. 4-25:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übungen „Leg-press“ und „Leg-press mit Beckenbodenan-
spannung“ im Vergleich zum „Stand“. 
 
Die statistische Auswertung des Vergleichs zwischen „Leg-press“ und „Leg-press mit Be-
ckenbodenanspannung“ resultiert in einem (hoch) signifikanten Ergebnis für den Faktor 
Übung. Der Faktor Alter sowie die Wechselwirkung Alter*Übung sind nicht signifikant. So 
kann auch bei dieser Übung die schon hohe Spannung durch bewusstes Anspannen noch 




Tab. 4-26: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 








Das Ergebnis der Testübungen „Adduktorentrainer“ und „Adduktorentrainer mit Beckenbo-
denanspannung“ ergeben im gemittelten Ansteuerungsverhalten eine sehr hohe neuromus-
kuläre Ansteuerungen der Mm. adductores mit Werten von bis über 60 % der MVC als aktiv-
ste Muskelgruppe in der konzentrischen Phase. Die zweitaktivste Muskelgruppe ist mit Wer-
ten bis zu 60 % der MVC die Beckenbodenmuskulatur. Die abgeleitete Rumpfmuskulatur ist 
mit bis zu 10 % der MVC deutlich geringer aktiv. Eine bewusste aktive Anspannung der Be-
ckenbodenmuskulatur führt auch bei dieser Übung zu einer Erhöhung der Beckenbodenbe-
teiligung von bis zu über 60 % der MVC sowie zu einer Erhöhung der Aktivität des M. obli-
quus internus. Die Innervationshöhe der Mm. adductores bleibt vergleichbar mit der reinen 




























Abb. 4-18:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus 
abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. multifidus, und den M. glutaeus 
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Die statistische Auswertung der Übungen „Adduktorentrainer“ sowie „Adduktorentrainer mit 
Beckenbodenanspannung“ ergeben (hoch) signifikante Ergebnisse für den Faktor Übung im 
Vergleich zum „Stand“. Der Faktor Alter ist bei dem Test „Adduktorentrainer mit Beckenbo-
denaktivität“ signifikant, jedoch nicht für das Training ohne zusätzliche Beckenbodenaktivie-
rung. Die Wechselwirkung Übung*Alter ist für beide Tests nicht signifikant (s. Tab. 4-27). 
Der multiple Mittelwertvergleich ergibt (hoch) signifikante Unterschiede im Vergleich der 
Übungen „Adduktorentrainer“ (38.275±20.894 % der MVC) und „Adduktorentrainer mit 
Beckenbodenanspannung“ (57,127±22.606 % der MVC) mit der stehenden Position 





Tab. 4-27: Mittelwerte ( _x ), Standabweichungen (s)  und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur der Übungen „Adduktorentrainer“ und „Adduktorentrainer mit Be-
ckenbodenanspannung“ im Vergleich zum „Stand“. 
 
 
Die statistische Auswertung des Übungsvergleiches zwischen den Übungen „Adduktoren-
trainer“ und „Adduktorentrainer mit Beckenbodenanspannung“ ergibt ebenfalls (hoch) signifi-
kante Unterschiede für den Faktor Übung. Bei der Übung „Adduktorentrainer“ ergibt sich je-
weils keine Signifikanz für den Faktor Alter sowie die Wechselwirkung Alter*Übung (s. Tab. 
4-28). Für die Übung „Adduktorentrainer mit Beckenbodenanspannung“ ergibt sich keine 
Signifikanz für den Faktor Alter und die Wechselwirkung Alter*Übung. 
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Die multiplen Mittelwerte der Übung „Adduktorentrainer“ (38.275±20.894 % der MVC) sind im 
Vergleich zur Übung „Adduktorentrainer mit Beckenbodenanspannung“ (57,127±22.606 % 
der MVC) (hoch) signifikant (s. Abb. 4-28).  
 
 
Tab. 4-28:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s)  und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisier-
ten Daten der Beckenbodenmuskulatur zu der Übung „Adduktorentrainer“ im Vergleich zu „Addukto-
rentrainer mit Beckenbodenanspannung“. 




Die Analyse der Übung „Seilzug“ zeigt eine leichte Aktivität der Rumpfmuskulatur mit bis zu 
ca. 15 % der MVC. Die Beckenbodenmuskulatur ist mit ca. 18 % der MVC die aktivste Mus-
kelgruppe. Eine bewusste aktive Stabilisation bei der Übung „Seilzug mit Beckenbodenan-
spannung“ führt zu einer Steigerung der Beckenbodenaktivität sowie auch des M. obliquus 
internus aber auch der übrigen Rumpfmuskeln. 
Auch bei Stabilisationsanforderungen des Rumpfes auf Grund peripherer Bewegungen zeigt 
die Beckenbodenmuskulatur mit bis zu ca. 15 % der MVC eine deutliche Stabilisation und ist 
wieder die prozentual aktivste Muskelgruppe. Zusätzliche aktive Beckenbodenanspannung 























Abb. 4-19:   Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die Übungen „Seilzug“ und „Seilzug mit Beckenbodenanspannung“ für die Mm. pelvic floor, den M. 
obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. 
erector spinae, den M. multifidus, und den M. glutaeus maximus bei standardisierten Bedingungen 
über einen Zeitraum von 10 Sekunden bei einer Gewichtsbelastung von 40 kg.  
 
 
Die statistische Analyse ergibt signifikante Ergebnisse für beide Teststellungen jeweils für 
























































Der multiple Mittelwertvergleich ergibt (hoch) signifikante Unterschiede zwischen der Übung 
„Seilzug“ (17.200±9.238 % der MVC) bzw. der Übung „Seilzug mit Beckenbodenanspan-
nung“ (34.579±18.224 % der MVC) und der stehenden Position (12.940±6.607 % der MVC) 







Tab. 4-29:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 
Daten der Beckenbodenmuskulatur für die Übungen „Seilzug“ und „Seilzug mit Beckenbodenanspan-
nung“ im Vergleich zum „Stand“. 
 
Die Ergebnisse der statistischen Analyse des Übungsvergleiches „Seilzug“ und „Seilzug mit 
Beckenbodenanspannung“ ergeben (hoch) signifikante Unterschiede für den Faktor Übung. 
Keine Signifikanz für den Faktor Alter sowie die Wechselwirkung Übung*Alter. (s. Tab. 4-30).  
 
Tab. 4-30:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) der MVC-normalisierten 




Der Mittelwertvergleich der Übungen „Seilzug“ (17.200±9.238 % der MVC) und „Seilzug mit 
Beckenbodenanspannung“ (34.579±18.224 % der MVC) ergibt einen (hoch) signifikanten 
Unterschied. 
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4.4.3  Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Alltagsspezifische Haltungen und Bewegungen 
 
 Die Beckenbodenmuskulatur ist für alle evaluierten alltagsspezifischen Haltungen 
und Bewegungen die prozentual aktivste Muskelgruppe.  
 Sie zeigt eine bedarfsgerechte Adaptation der neuromuskulären Aktivität an externe 
Bedingungen. Eine steigende Belastung, z. B. durch höhere Gewichte oder Instabili-
sierung der Ausgangsstellung, führt zu einer erhöhten Aktivität der Beckenboden-
muskulatur. 
 Die Beckenbodenmuskulatur ist immer intermuskulär-koordinativ eingebunden in die 
posturale und rumpfstabilisierende Muskulatur. Sie kooperiert insbesondere mit dem 
M. obliquus internus. 
 
Übungen für die Beckenbodenmuskulatur 
 
 „Spezifische Übungen“ für die Beckenbodenmuskulatur rufen in der Regel nur sehr 
geringe neuromuskuläre Aktivitäten hervor; Sie eignen sich aus diesem Grund insbe-
sondere zur Schulung von Wahrnehmung und Sensomotorik sowie Fazilitierung. 
Trainingsrelevante Reize werden nur durch wenige Übungen, wie z. B. die Übung 
„Trampolin“ erreicht.   
 Durch „Funktionsgymnastische Übungen“ lassen sich trainingsrelevante Ergebnisse 
für die Beckenbodenmuskulatur erzielen. In dieser Kategorie ist die 
Beckenbodenmuskulatur in alle Bewegungen integriert, allerdings erreicht sie im 
Vergleich zu den anderen Kategorien nicht die jeweils höchsten Werte der 
abgeleiteten Muskulatur. 
 Die untersuchten „Apparativ-gestützten Übungen“ führen zu den höchsten neuromus-
kulären Aktivitäten der Beckenbodenmuskulatur und sind zudem von geringen intra-
abdomialen Drücken begleitet. 
 Eine bewusste initiale Anspannung der Beckenbodenmuskulatur führt zu einem 
(hoch) signifikanten Anstieg der neuromuskulären Aktivität. 
 Das Alter hat keine Auswirkungen in Bezug auf das neuromuskuläre Ansteuerungs-
verhalten. 
 




Die Diskussion zu diesem Kapitel konzentriert sich auf die Besprechung der Ergebnisse. 
Eine Diskussion der (allgemeinen) Methodik sowie der Probandeneigenschaften erfolgt in 
Kapitel 7. In diesem Teil werden nur die diesbezüglich relevanten Aspekte angesprochen. 
 
Diskussion der Methode 
Untersuchungsdesign 
Das hier erarbeitete und durchgeführte Untersuchungsdesign ist zurzeit in der Literatur in 
dieser Komplexität nicht zu finden und stellt aus diesem Grunde eine Erweiterung des For-
schungsstandes auf diesem Gebiet dar. Nur NEUMANN und GILL (2002) führten mit einem 
5-Kanal-Setup eine in Ansätzen vergleichbare Untersuchung durch.  
 
Übungsauswahl und Eingruppierung 
Es wurden insgesamt 27 Testsituationen für die beiden Untersuchungsteile ausgewählt. Eine 
Schwierigkeit lag in der Eingruppierung der Übungen, da einige Übungen gleichzeitig mehre-
ren Kategorien hätten untergeordnet werden können. So stellt beispielsweise die Übung 
„Seilzug“ nicht ausschließlich eine „Apparativ-gestützte Übung“ dar, sondern sie simuliert zu-
dem ebenfalls alltagsspezifische Beanspruchungen in Form von 
Stabilisationsanforderungen. Die Schwierigkeit lag somit darin, den Schwerpunkt der 
jeweiligen Testung zu bestimmen. Jede Übung wurde diesem entsprechend zugeordnet.  
Auf Grund der Vielzahl bestehender Übungen bestand eine weitere Schwierigkeit in der 
Übungsauswahl. 
Die Tests konnten von allen Probandinnen gut durchgeführt werden. Probleme bestanden 
lediglich bei der Übung „Untere Bauchmuskulatur“ für einige Probandinnen. Besonders leicht 
fielen die apparativ-gestützten Tests.  
 
Signalbearbeitung und Darstellung der Daten 
Die auf µV-Ebene erfassten Roh-EMG-Daten wurden mit der speziellen Noraxon Software 
„Myoresearch 2000“ ausgewertet (s. Kapitel 3.5). Kritisch zu betrachten ist die Beurteilung 
des Mean-Wertes für die abgeleitete Muskulatur zur Beurteilung von dynamischen Messun-
gen. Der Mean-Wert gilt in der Literatur als der stabilste Messparameter zu Auswertung von 
EMG-Befunden (vgl. KONRAD 2005, BASMAJIAN und DE LUCA 1985). Durch diese Bear-
beitung reduziert sich jedoch der tatsächlich erreichte Wert, da jeweils am Bewegungsbeginn 
und am Bewegungsende in der Regel deutlich geringere Werte zu verzeichnen sind. 
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Dies führt zu folgenden Konsequenzen: 
- „stabile Haltungen“ und „dynamische Bewegungen“ sind bezogen auf das mittlere 
Ansteuerungsverhalten nur bedingt miteinander vergleichbar. 
- Die Ergebnisse „dynamischer Bewegungen“ fallen im Vergleich zu den „stabilen 
Stellungen“ relativ geringer aus (s. o.). 
 
MVC-Normalisierung 
Durch die in Kapitel 3.5 dargestellte MVC-Normalisierung ist es möglich die auf µV-Ebene 
erhobenen Daten einem prozentualen Wert zuzuordnen. In keiner der Testsituationen wur-
den supramaximale Werte erreicht, sodass sich die gewählte Art der MVC-Ermittlung in An-
betracht der Ergebnisse als korrekt erwiesen hat. 
 
Diskussion der Ergebnisse 
Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt für die beiden Untersuchungsteile „Evaluation der neu-
romuskulären Ansteuerungsfähigkeit von Alltagsbewegungen“ und „Evaluation der neu-
romuskulären Ansteuerungsfähigkeit unter Übungsbedingungen“ für die übergeordneten 
Kategorien: (Rumpf)Stabilisation durch die Beckenbodenmuskulatur in alltagsrelevanten 
Haltungen und Bewegungen, neuromuskuläre Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur in 
Alltag und Übung, Effektivität diverser Übungen zum Training der Beckenbodenmuskulatur, 
Intermuskuläre Koordination, Effektivität von zusätzlicher aktiven Anspannung und Auswir-
kungen des Alters auf die Innervationsfähigkeit. 
 
(Rumpf)Stabilisation durch die Beckenbodenmuskulatur in alltagsrelevanten Haltun-
gen und Bewegungen 
Die beschriebenen Ergebnisse belegen die wichtige Funktion der Beckenbodenmuskulatur  
für die Stabilisation des Körpers nach caudal. So wurde in der ersten Hypothese die Er-
wartung formuliert, dass es in alltagsrelevanten Situationen und Bewegungen sowie auch in 
Übungssituationen zu einem hohen neuromuskulären Ansteuerungsverhalten der Becken-
bodenmuskulatur zur Stabilisierung des Rumpfes und Sicherung der Beckenorgane kommt. 
Die rumpfstabilisierende Funktion der Beckenbodenmuskulatur geht insbesondere auf die 
Erkenntnisse der Arbeiten von SAPSFORD (2004), SAPSFORD et al. (2001), HODGES 
(1999) sowie HODGES et al. (2003, 1997) zurück. Auf Grund des Zusammenwirkens von 
Diaphragma, ventraler, lateraler und dorsaler Rumpfmuskulatur erfolgt eine Kraftverteilung 
über die im Perineum eingeschlossenen Bauchorgane. Die schon im Stand reflektorisch vor-
handene Spannung der Beckenbodenmuskulatur ist notwendig, um den Körper gegen die 
Schwerkraft zu stabilisieren. Der Körper muss vor jeder Aktivität die Spannung der Becken-
bodenmuskulatur erhöhen, um sicher zu stellen, dass bei jeder belastenden Aktivität der 
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urethrale und anale Verschluss, und damit die Kontinenz, gewährleistet ist (vgl. SAPSFORD 
2004).  
 
„Stehen“, „Einbeinstand“ und die Haltungsstabilisation auf einer „Instabilen Fläche“ stellen 
wesentliche Alltagsfunktionen dar. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie ergeben mit ca. 
12 % der MVC ein relativ hohes neuromuskuläres Innervationsverhalten im normalen 
„Stand“, mit ansteigenden Werten bei höheren Stabilisationsanforderungen, wie sie im „Ein-
beinstand“ oder zur Stabilisation auf einer „Instabilen Fläche“ notwendig werden.  
Vergleicht man die instabilen Teststellungen, so zeigen sich im „Einbeinstand“ im Vergleich 
zur „Instabilen Fläche“ höhere Werte. In der Beurteilung dieses Ergebnisses ist die Aus-
gangsstellung beider Testsituationen zu berücksichtigen. Die Testsituation „Instabile Fläche“ 
wurde im Gegensatz zum „Einbeinstand“ beidbeinig durchgeführt. Eine Testsituation in ein-
beiniger Ausführung auf dem Posturomed ließe eine ansteigende neuromuskuläre Ansteue-
rung erwarten. 
Neben der Beckenbodenmuskulatur sind der M. obliquus internus und der M. multifidus, als 
Vertreter der postural haltungsstabilisierenden Muskulatur, aktiv. Demnach trägt die Becken-
bodenmuskulatur unter physiologischen Bedingungen in intermuskulärer Kooperation in ei-
nem so genannten “Gurtungssytem“ zur Stabilisierung des Rumpfes bei (vgl. SAPSFORD 
2004, SAPSFORD et al. 2001, HODGES 1999). Die Ergebnisse in den stehenden Positionen 
verdeutlichen die enorme stabilisierende Bedeutung der Beckenbodenmuskulatur in Koope-
ration mit der posturalen haltungsstabilisierenden Muskulatur, wie dem M. transversus, dem 
M. obliquus internus und dem M. multifidus, wie sie von einigen Autoren herausgearbeitet 
wurden (vgl. HIDES et al. 1997, HODGES und RICHARDSON 1996, CRESSWELL et al. 
1994). 
 
Bei den funktionellen Bewegungen „Kniebeuge“, „Hinsetzen–Aufstehen“ und „Kniebeuge mit 
Gewicht“ zeigt sich die Wichtigkeit eines starken Beckenbodens in der Dynamik. Die Ergeb-
nisse offenbaren, dass die Beckenbodenmuskulatur sich bedarfsgerecht den notwendigen 
Erfordernissen anpasst und auf erhöhte Anforderungen automatisch mit einer erhöhten Akti-
vität reagiert. So ergibt sich in den vergleichbaren Tests ein jeweils ansteigendes Innervati-
onsverhalten in der konzentrischen Bewegungsphase. In der Testsituation „Hinsetzen-Auf-
stehen“ wird besonders deutlich, wie sich die Zielmuskulatur - bezogen auf ihr neuromusku-
läres Ansteuerungsverhalten - funktionell anpasst, indem die Spannung bei leichtem Kontakt 
zum Stuhl direkt reduziert wird.  
Besonders interessant sind die Ergebnisse der Testsituation „Kniebeuge mit Gewicht“. Hier-
bei handelt es sich um eine Bewegung, welche durch eine enorme Zunahme an Belastung 
und einem damit verbundenem intraabdominalem Druckanstieg gekennzeichnet ist.  Im 
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Vergleich zur „Kniebeuge“ (ohne Gewicht) erhöht sich die Spannung der 
Beckenbodenmuskulatur um 50 % zur caudalen Stabilisierung des Rumpfes. Der 
Beckenboden muss zum Einen in dieser Situation ein Absinken der inneren Organe 
verhindern, zum Zweiten muss er zur Stabilisierung und Aufrechterhaltung des Oberkörpers 
beitragen. In dieser zweiten Funktion wird er von den übrigen abgeleiteten Rumpfmuskeln 
unterstützt. So ist der M. erector spinae mit 25,85 % der MVC und der M. multifidus mit 20,99 
% der MVC - bezogen auf das gemittelte Ansteuerungsniveau - aktiv.  
Die Ergebnisse werden durch die Untersuchung von HEMBORG et al. (1985) gestützt. Die 
genannten Autoren beschreiben in ihren Ergebnissen ebenfalls eine Steigerung der Becken-
bodenmuskulatur bei „aufhebenden Tätigkeiten“. Sie betonen zudem die Abhängigkeit der 
Beckenbodenaktivität von der Stellung des Beckens. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, 
dass “…the IAP (Intra-abdominal-pressure) rise during lifting seems to be corretated to a 
good coordination between the muscles surrounding the abdominal cavity“ (vgl. HEMBORG 
1985, 25). 
Die Ergebnisse stützen die enorme haltungsstabilisierende Fähigkeit der 
Beckenbodenmuskulatur auf Grund ihrer Faserzusammensetzung.  
 
Die neuromuskuläre Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur in Alltag und Übung 
Die intermuskuläre Einbindung der Beckenbodenmuskulatur in komplexe Haltungen und 
Bewegungen ist noch nicht ausreichend evaluiert (vgl. Kapitel 2.1.1).  
Die Ergebnisse beider Studienteile verdeutlichen die extreme Einbindung der Beckenbo-
denmuskulatur in sämtliche getesteten Haltungs- und Bewegungsanforderungen (s. Abb. 4-












Abb. 4-20: Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die alltagsspezifischen Testungen „Einbeinstand“, „Instabile Fläche“, „Stehen“, „Kniebeuge mit Ge-
wicht“, „Hinsetzen-Aufstehen“ und „Kniebeuge für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den 
M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. 
multifidus, und den M. glutaeus maximus“. 
 
 
Neuromskuläre Ansteuerung bei 
























Mm. pelvic floor Einbeinstand Mm. pelvic floor Instabile Fläche
Mm. pelvic floor Stehen Mm. pelvic floor Kniebeuge mit Gewicht
Mm. pelvic floor Hinsetzen-Aufstehen Mm. pelvic floor Kniebeuge
4 Evaluation der physiologischen neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit 
 
110 
Die Abb. 4-20 veranschaulicht die Beteiligung der Beckenbodenmuskulatur an den stabilisie-
renden Funktionen von Rumpf und Becken bei alltagsspezifischen Haltungen und Bewegun-
gen. Die höchsten neuromuskulären Aktivitäten werden mit ca. 54 % der MVC im Mean-Wert 
in der Testsituation „Kniebeuge mit Gewicht“ in der konzentrischen Phase erreicht, gefolgt 
von der Bewegung „Hinsetzen-Aufstehen“ (konzentrische Phase) und der „Kniebeuge“. Im 
„Stand“ ist die Beckenbodenmuskulatur mit 12 % der MVC aktiv. Dieser Wert erhöht sich 
(hoch) signifikant bei Stabilitätsanforderungen, wie es der „Einbeinstand“ oder auch die „In-
stabile Fläche“ sind. 
Besonders wichtig ist herauszustellen, dass die Beckenbodenmuskulatur nicht nur an den 
Bewegungen beteiligt ist, sondern überwiegend die prozentual aktivste Muskelgruppe 
(der abgeleiteten Muskulatur) darstellt. Dies trifft für die Untersuchung der „Alltags-
spezifischen Haltungen und Bewegungen“ für alle Testsituationen zu: Im „Stand“, in instabi-
len Ausgangsstellungen, wie es der „Einbeinstand“ oder die „Instabile Fläche“ sind, sowie 
auch bei den Bewegungen „Kniebeuge“, „Kniebeuge mit Gewicht“ und der Bewegung „Hin-
setzen-Aufstehen“. 
 
Sog. „Spezifische Übungen“ erreichen die geringsten neuromuskulären Ansteuerungspro-
file. Eine Ausnahme stellt die „Isolierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur“ dar. Sie 
eignen sich aus diesem Grund hauptsächlich nur zur Wahrnehmungsschulung und zur Fazi-
litation der Zielmuskulatur. Diese Übungen streben in der Regel eine isolierte Aktivität der 
Beckenbodenmuskulatur an. Durch eine ausschließliche Wahl dieser Übungen können keine 
trainingsrelevanten Intensitäten erreicht werden. Darüber hinaus fehlt diesen Übungen die 
Einbindung in die intermuskuläre Koordination. Sie finden somit ihren Einsatz größtenteils zu 
Beginn der Therapie in den Phasen 1 und 2 (vgl. Kapitel 6.1). 
In der Kategorie der „Spezifischen Übungen“ ist die Zielmuskulatur bei folgenden Testungen 
die aktivste Muskelgruppe: 
„Beckenbewegung in Rückenlage“, „Beckenbewegung im Stand“, „Isolierte Beckenbodenan-
spannung“, „Segmentale Stabilisation“, „Lautierung“, „Trampolin“ und „Trampolin mit Be-
ckenbodenspannung“. 
 
























Abb. 4-21: Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Gruppenmittelungskurve) für 
die spezifischen Übungen „Beckenbewegungen in Rückenlage“, „Beckenbewegungen im Stand“, 
„Segmentale Stabilisation“, „Trampolin“, „Trampolin mit Beckenbodenanspannung“ und „Isolierte Be-
ckenbodenanspannung“ für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, 
den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. multifidus, und den M. 
glutaeus maximus.  
 
Die höchsten Aktivitäten mit ca. 40 % der MVC werden bei der Übung „Trampolin“ erreicht, 
eine Übung, welche auch dem apparativen Training zugeordnet werden konnte. Die Übung 
„Lautierung“ führt zu den geringsten Aktivitäten.  
 
Die Kategorie „Funktionsgymnastische Übungen“ nimmt, bezogen auf die Aktivität der 
Beckenbodenmuskulatur, eine Besonderheit im Vergleich der Übungskategorien ein (s.o.). 
Sie ist die einzige Kategorie, in welcher die Beckenbodenmuskulatur mit relativ hohen An-
steuerungsniveaus intermuskulär-koordinativ mit einbezogen ist, aber nicht die prozentual 
aktivste Muskelgruppe darstellt. Sie ist letzteres nur in der Übung „Extension und Flexion der 










Abb. 4-22:  Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Übungsmittelungskurve) für 
die funktionsgymnastischen Übungen: „“Crunch“, „Crunch mit aktiver LWS-Flexion“, „Crunch mit ak-
tiver LWS-Flexion und aktiver Beckenbodenanspannung“, „Untere Bauchmuskulatur“, „Rumpfexten-
sion“, „Rumpfextension mit Beckenbodenanspannung“ und „Extension und Flexion der Wirbelsäule“ 
für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. obliquus externus, den M. rectus 
abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. multifidus, und den M. glutaeus 
maximus. 


























Mm. pelvic floor Beckenbewegungen in Rückenlage Mm. pelvic floor Beckenbewegungenn im Stand
Mm. pelvic floor Segmentale Stabilisation Mm. pelvic floor Isolierte Beckembodenanspannung
Mm. pelvic floor Trampolin mit Beckenbodenanspannung Lautierung























Mm. pelvic floor Crunch Mm. pelvic floor Crunch mit LWS-Flexion
Mm. pelvic floor crunch mit LWS-Flexion und BB Mm. pelvic floor Extension mit Beckenbodenanspannung
Mm. pelvic floor Extension Mm. pelvic floor WS-Extension und Flexion
Mm. pelvic floor untere Bauchmuskulatur
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„Funktionsgymnastische Übungen“ eignen sich für präventive und therapeutische Konzeptio-
nen. Bei der Durchführung der Übungen ist es wichtig auf eine entsprechende initiale An-
spannung des Beckenbodens zu achten. Auf Grund der teilweise hohen abdominalen 
Druckbelastungen, wie sie z. B. beim „Crunch“ auftreten, ist es ratsam, die Übungen zu-
nächst durch eine initiale Aktivität der Beckenbodenmuskulatur einzuleiten, und daran an-
schließend die Übung durchzuführen. Über den darüber gewährleisteten Schutz hinaus er-
reicht man eine (hoch) signifikant höhere neuromuskuläre Ansteuerung der 
Beckenbodenmuskulatur und trägt auf diese Weise zur Steigerung des Muskeltrainings bei.  
Eine derartige Durchführung der Übungen erscheint insbesondere wichtig, da noch nicht 
erwiesen ist, inwieweit eine Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur durch intermuskulär 
bedingte Kooperationen auch tatsächlich zur Kontinenzsicherung beitragen kann. So geht 
beispielsweise BØ (2004a,b) davon aus, dass eine alleinige Mitarbeit der Beckenboden-
muskulatur hierzu nicht in der Lage wäre. 
 
Die Ergebnisse führen zu der Entscheidung, funktionsgymnastische Übungen in präventive 
und therapeutische Konzepte des Beckenbodentrainings unter Beachtung o. g. Prinzipien 
integrieren zu können. 
Aus den genannten Gründen sollten sie in therapeutischen Konzeptionen zu einem späteren 
Zeitpunkt in durchgeführt werden (vgl. Kapitel 6.1).  
 
Bei den meisten „Apparativ-gestützten Übungen“ können, im Vergleich zu den anderen 
Übungskategorien, die höchsten prozentualen Ansteuerungsniveaus unter günstigen Druck-












Abb. 4-23:  Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten EMG-Aktivitätsprofile (Übungsmittelungskurve) für 
die apparativ-gestützten Übungen: „Adduktorentrainer“, „Adduktorentrainer mit Beckenbodenan-
spannung“, „Leg-press“, „Leg-press mit Beckenbodenanspannung“, „Stabilisationsstab“, „Seilzug“ 
und „Seilzug mit Beckenbodenanspannung“ für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den 
M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. 
multifidus, und den M. glutaeus maximus. 
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Mm. pelvic floor Legpress Mm. pelvic floor Leg-press mit Beckenbodenanspannung
Mm. pelvic floor Stabilisationsstab Mm. pelvic floor Seilzug mit Beckenbodenanspannung
Mm. pelvic floor Seilzug




Die Beckenbodenmuskulatur ist bei folgenden Übungen die aktivste Muskelgruppe:  
„Leg-press“, „Leg-press mit Beckenbodenanspannung“, „Adduktorentrainer“, Adduktorentrai-
ner mit Beckenbodenanspannung“, „Stabilisationsstab“, „Seilzug“ und „Seilzug mit Becken-
bodenanspannung“. 
Auf Grund der gewonnenen Erkenntnisse können schon in sehr frühen Therapiephasen 
(Phase 2) apparativ-gestützte Übungen in ein Therapiekonzept integriert werden. Von Vorteil 
ist zusätzlich die „sichere Ausgangsstellung“, wie sie auch schon für beispielsweise 
orthopädische Indikationen genutzt wird (vgl. Kapitel 6.1).  
 
Die Ergebnisse sind unter Einbeziehung der Ergebnisse von BØ und STIEN (1994) sehr in-
teressant. Die Autoren untersuchten die synergistische Aktivität auf die urethrale Muskulatur 
durch komplexe Bewegungen. Die Autoren kamen zu folgendem Ergebnis: “... that the stri-
ated urethral wall muscle was contracted synergistically during PFM, hip adductor, and glu-
teal muscle contraction, but not during abdominal contraction. Both hip adduction, gluteal 
muscle, and abdominal muscle contraction gave synergistic contraction of the PFM. Thus, 
the urethral wall striated muscle and the PFM react differently during abdominal contraction” 
(vgl. BØ und STIEN 1994, 35). 
 
Aus diesen Ergebnissen kann deutlich geschlossen werden, dass eine Vielzahl – auch von 
sporttherapeutischen Übungen - zu einer Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur führen 
kann. Weitere Übungen müssten hinsichtlich ihrer Effizienz noch untersucht werden.  
Auf Grund dieser Ergebnisse können allgemeine und individuelle Therapie- und Trainings-
konzeptionen erarbeitet und zusammengestellt werden. Ein konsequentes Training sollte die 
allgemeinen Trainingsprinzipien beinhalten.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie haben u. a. gezeigt, dass eine zusätzliche aktive 
Anspannung der Beckenbodenmuskulatur die Effektivität der Übung steigert. Bei der Durch-
führung von funktionsgymnastischen Übungen wird zudem hierzu geraten, um durch eine 
initiale Aktivität eine Sicherung des Beckenbodens zu gewährleisten. Die ist beispielsweise 
besonders wichtig bei Übungen durch welche höhere intraabdominale Drücke erwartet wer-
den, wie z. B. beim „Crunch“. 
Die Ergebnisse der Evaluation von alltagsrelevanten Haltungen und Bewegungen hat ge-
zeigt, dass die Beckenbodenmuskulatur in diesem Zusammenhang eine enorme Bedeutung 
besitzt. Auf Grund der freien Ausgangsstellung und Bewegungsführung sollten sie zum Ende 
der Therapie eingesetzt werden. Unbekannt ist bisher die Reaktion der Beckenbodenmus-
kulatur bei an Belastungsinkontinenz leidenden Personen. Hierzu stehen zurzeit keine Stu-
dien zur Verfügung. 
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Weitere Untersuchungen zu diesem Thema müssen darüber Aufschluss geben, inwieweit die 
hier benötigte bedarfsgerechte, automatisierte und reaktive Innervation der Beckenboden-
muskulatur gegeben ist. Solange diese Erkenntnisse nicht vorliegen, können noch keine 
Hinweise in Richtung belastender Tätigkeiten im Alltag gegeben werden. Dies wird bei-
spielsweise besonders deutlich am Beispiel der Bewegung „Kniebeuge mit Gewicht“. Die 
gesunde Beckenbodenmuskulatur reagiert mit steigender Beanspruchung. Ob nun eine pa-
thologische Muskulatur in vergleichbarer Weise reagieren würde, ist bislang unklar. Sollte 
dies der Fall sein, kann in therapeutischen Konzepten zu derartigen Tätigkeiten geraten wer-
den. Sollte dies jedoch nicht dar Fall sein, müsste von belastenden Tätigkeiten abgeraten 
werden.  
Bis zu diesem Zeitpunkt sollte - auf Grund der hier ermittelten Ergebnisse - dazu geraten 
werden, bei belastenden Tätigkeiten, wie z. B. dem Heben, Tragen, Schieben, durch eine 
aktive Anspannung der Beckenbodenmuskulatur ihre Aktivität zu unterstützen (s. Kapitel 
6.1). 
 
Effektivität diverser Übungen zum Training der Beckenbodenmuskulatur 
In der zweiten Hypothese sollte untersucht werden, ob “Spezifische Übungen“ zu einer er-
höhten und trainingsrelevanten neuromuskulären Ansteuerung der Zielmuskulatur führen. 
Die Übung „Trampolin mit Beckenbodenanspannung“ führt mit 40 % der MVC zu der höch-
sten Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur (s. Abb. 4-24). Spezifische Übungen, wie die 
Übung „Lautierung“, erreichen keine trainingsrelevanten Ergebnisse.  
Die Übungen „Segmentale Stabilisation“ und „Isolierte Beckenbodenanspannung“ erreichen 
maximale Werte von bis zu ca. 30-35 % der MVC und liegen damit im Grenzbereich zur 














Abb. 4-24:  Darstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen für die Beckenbodenmuskulatur bei 
„Spezifischen Beckenbodenübungen“ „Lautierung“, „Trampolin“, „“Segmentale Stabilisation“, „Becken-
bewegung in Rückenlage“, „Beckenbewegung im Stand“, „Isolierte Beckenbodenanspannung“ und 
„Trampolin mit Beckenbodenanspannung“. 
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Bei den Bewegungen „Beckenbewegungen in Rückenlage, „Beckenbewegungen im Stand“ 
ist die Beckenbodenmuskulatur über den gesamten Übungszeitraum aktiv. Die Höhe der 
Innervation mit maximal 30 % der MVC kann jedoch kaum dazu geeignet sein, Trainingsef-
fekte hervorzurufen. Bezogen auf das empfundene Anstrengungsniveau bei dieser Übung 
eignet sie sich zur Fazilitierung und Anregung der Beckenbodenmuskulatur über den M. 
obliquus internus.  
 
Die Übung „Isolierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur“ wird in der therapeutischen 
Praxis sehr gerne eingesetzt, um die Beckenbodenmuskulatur zielgerichtet anzusprechen 
(vgl. BUMP et al. 1991, BURGIO 1990). Die Ergebnisse zeigen zum Einen, dass mit einem 
mittleren Anspannungsniveau von 27,35 % der MVC keine trainingsrelevanten Intensitäten in 
der gesamten konzentrischen Phase erreicht werden können. Allerdings steigt mit zuneh-
mender Kontraktion das Niveau an und erreicht in maximaler Stellung ein Wert von über 30 
% der MVC. Bei dieser Übung ist es entscheidend, inwieweit die Probandin bei guter Wahr-
nehmung willkürlich eine aktive Kontraktion durchführen kann. Diese Übung ist sehr gut ge-
eignet, die Sensomotorik der Beckenbodenmuskulatur zu schulen (vgl. PAGES et al. 2001, 
PAGES 1996). Zum Zweiten zeigt das Ergebnis, dass die geforderte isolierte Anspannung 
nur unzureichend möglich ist. Der M. glutaeus maximus ist mit ca. 9 % der MVC im Mean-
Wert und in der maximalen Anspannung mit bis zu ca. 18 % der MVC bezogen auf das mitt-
lere Anspannungsverhalten an der Anspannung beteiligt. Dieses Ergebnis stützt die Annah-
men, dass bis zu 30 % der untersuchten Probandinnen nicht zu einer isolierten Anspannung 
der Beckenbodenmuskulatur in der Lage sind (vgl. BØ und SHERBURN 2005, PESCHERS 
et al 2001). 
In der Untersuchung von PESCHERS et al. (2001) waren 18 % der Untersuchten nicht in der 
Lage, ihren Beckenboden isoliert anzuspannen. In ihrer Studie können von 14 Probandinnen 
nur 2 Teilnehmerinnen ihren Beckenboden nahezu gezielt kontrahieren. Die Autoren kom-
men zu dem Ergebnis, dass eine vollständig isolierte Anspannung der Beckenbodenmusku-
latur nicht möglich ist. Für sie ist das Verhältnis von Beckenboden- und Glutaeusanspannung 
entscheidend. Eine zu starke Kontraktion des M. glutaeus maximus deutet ihrer Ansicht nach 
auf eine schlechte Wahrnehmungs- und Innervationsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur 
hin.  
 
Bei der „Segmentalen Stabilisation“ wird mit einem mittleren Aktivitätsniveau von 22,58 % 
der MVC im Mean (mittleres Ansteuerungsverhalten) keine trainingsrelevante Intensität er-
reicht. Das maximale Innervationsniveau liegt am Ende der konzentrischen Bewegungs-
phase bei maximaler Anspannung der Bauchmuskulatur bei 30 % der MVC (s. Abb. 4-24). 
Ein weiteres Mal fällt die enge intermuskuläre Kooperation mit dem M. obliquus internus auf. 
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Er erreicht als zweitaktivster Muskel einen Mean-Wert von 13,20 % der MVC. Bei der Ana-
lyse dieser Übung zeigt sich erneut die konstante muskuläre Stabilisierung der Ausgangs-
stellung durch die Beckenbodenmuskulatur ähnlich der Übung „Flexion und Extension der 
Wirbelsäule“ (s. Abb. 4-22).  
Die Ergebnisse verdeutlichen die enge Kooperation der Beckenbodenmuskulatur mit der 
posturalen Rumpfmuskulatur, wie sie schon von HIDES et al. (1997) und HODGES und 
RICHARDSON (1996) für die Wirbelsäule herausgearbeitet wurden. Die Autoren nutzen die 
Beckenbodenmuskulatur zur Fazilitierung des M. transversus abdominis bei der Behandlung 
von Patienten mit Wirbelsäulenproblemen (vgl. CRITCHLEY 2002). Im Falle der Beckenbo-
den-Therapie könnten diese Ergebnisse entsprechend übertragen werden, indem eine Fazi-
litierung der Beckenbodenmuskulatur über den M. transversus abdominis oder auch durch 
den M. obliquus internus erfolgt. Dies erscheint insbesondere unter Berücksichtigung der für 
die Patienten leichteren Aktivierung der Bauchmuskulatur in der Praxis leichter umsetzbar. 
 
Bei der Übung „Lautierung“ kommt es ebenfalls zu einem signifikanten Ergebnis hinsichtlich 
des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens im Stand. Bei der Auswertung der Übung 
„Lautierung“ ist zu beachten, dass auf Grund des spezifischen Auswertungsprocederes (s.o.) 
im Vergleich zu den übrigen Übungen ein relativ höheres mittleres Innervationsmaß (Mean-
EMG) dargestellt wird.  
Bei der Analyse dieser Übung ist herauszustellen, dass sie sehr unterschiedlich durchgeführt 
wurde. Geübte Probandinnen zeigten verstärkte Anspannungstendenzen im Vergleich zu 
ungeübten Probandinnen.  
Durch diese Übung konnte jedoch trotzdem ein signifikantes Ergebnis im Vergleich zum 
„Stand“ festgestellt werden. Dies Ergebnis kann durch die Untersuchung von NEUMANN und 
GILL (2002) bestätigt werden. Die Autoren untersuchten vergleichbare Tests, wie Husten 
und tiefes Atmen. Sie konnten ebenfalls eine Steigerung der Werte am Beckenboden fest-
stellen. 
Die Aktivität der Beckenbodenmuskulatur bei der Übung „Lautierung“ ist im Zusammenhang 
mit der bei dieser Übung auftretenden Ausatmung zu interpretieren. Bei dieser Übung findet 
zwar nicht direkt eine forcierte Ausatmung statt, sie ist  jedoch verstärkt.  
Vermutet wird in diesem Zusammenhang ein sich verändernder abdominaler Druck während 
der Ein- und Ausatmungsphasen. Während der Einatmung kommt es zu einer Kontraktion 
des Diaphragma und damit zu einer Verkleinerung des Bauchraumes mit der Folge einer 
abdominalen Druckerhöhung. Bei der Ausatmung entspannt sich das Diaphragma, der 
Bauchraum öffnet sich und der abdominale Druck verringert sich wieder (vgl. NEUMANN und 
GILL 2002). Demzufolge ist die Kontraktion des M. transversus abdominis bei der Ausat-
mung im Vergleich zur Einatmung von größerer Bedeutung (vgl. RICHARDSON et al. 1999). 
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Die Beckenbodenmuskulatur kann auf Grund des sich verringerndes Druckes während der 
Ausatmung eine bessere Kontraktionsleistung vorbringen. Aus diesem Grund kommt bei 
schwerer körperlicher Arbeit oder anstrengenden sportlichen Bewegungen der Bauchatmung 
im Vergleich zur Brustatmung eine größere Bedeutung zu.  
Betrachtet man das Innervationsniveau, so werden bei Mean-Werten von 16,89 % der MVC 
zu geringe Intensitäten hinsichtlich eines effektiven Beckenbodentrainings erreicht. Für ein 
Training, welches muskuläre Adaptationen hervorrufen soll, ist jedoch insbesondere die 
Reizdauer zu kurz. 
Der beschriebene Synergismus wird zudem durch Befunde von STELZNER et al. (2003), 
GILL und NEUMANN (2002) sowie RICHARDSON et al. (1999) gestützt. Die Autoren sind 
ebenfalls der Überzeugung, dass es zu einer Erhöhung der abdominalen Aktivität und dar-
über auch zu einer Anspannung der Beckenbodenmuskulatur kommt. Als möglichen Wirk-
mechanismus vermuten sie eine erhöhte Reizbarkeit der Motoneuronen während der Aus-
atmung.  
Die bei dieser Übung auftretenden Aktivitätssteigerungen der haltungsstabilisierenden Mus-
kulatur stimmen mit den Ergebnissen von KRISHNAMOORTHY et al. (2004) überein. In ihrer 




Effektivität von funktionsgymnastischen und apparativ-gestützten Übungen 
In einer dritten Hypothese sollte untersucht werden, ob sich durch funktionsgymnastische 
und apparativ-gestützte Übungen hinsichtlich des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens 
trainingsrelevante Ergebnisse erzielen lassen. 
 
Funktionsgymnastische Übungen 
„Funktionsgymnastische Übungen“ sind zwar Inhalt von therapeutischen und präventiven Be-
wegungsprogrammen, sie werden aber auf Grund ihrer möglichen Druckbelastungen auf den 
Beckenboden kritisch beurteilt und in der Regel nicht explizit in ein therapeutisches Konzept 
eingebunden. 
Bei der Übung „Flexion und Extension der Wirbelsäule“ aus der Bankstellung zeigt sich eine 
deutliche Innervation der Beckenbodenmuskulatur über den gesamten Bewegungsablauf, 
wie auch schon in den Übungen „Segmentale Stabilisation“ und „Beckenbewegung in Rü-
ckenlage“ und „Beckenbewegung im Stand“. Die Beckenbodenmuskulatur stabilisiert über 
den gesamten Zeitraum das Becken und ist – wie auch schon in den anderen erwähnten 
Bewegungen - an der Bewegung des Beckens in die LWS-Flexion beteiligt. Das höchste 
Ansteuerungsverhalten wurde erneut in maximaler Flexion der Wirbelsäule erreicht (s. o.). 
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Diese Übung ist bei einer nicht empfundenen Anstrengung dazu geeignet, die Beckenbo-
denmuskulatur zu aktivieren und zu fazilitieren. Besonders günstig wirkt sich die nicht vor-
handene Belastung durch die Ausgangsstellung aus (vgl. PAGES 1996).  
 
Der „Crunch“ wird in therapeutischen Kreisen auf Grund seiner vermehrten Druckwirkung 
infolge der Wirbelsäulenflexion als kritisch angesehen. In therapeutischen Kontexten wird 
davon abgeraten, entsprechende Übungen durchzuführen. Ein wissenschaftlicher Beleg fehlt 
bislang. GUNNARSSON (2002) integrierte jedoch auch schon Crunches in Beckenboden-
trainingsprogramme. 
In der hier vorgestellten Studie werden aus diesem Grund drei unterschiedliche Variationen 
der Übung „Crunch“ getestet. Bei dem normalen „Crunch“ sollte die reflektorisch entstehende 
Ansteuerung der Muskulatur getestet werden, beim „Crunch mit LWS-Flexion“ die Innerva-
tion der Beckenbodenmuskulatur bei initial eingeleiteter Fixierung des Beckens und bei der 
Übung „Crunch mit LWS-Flexion und aktiver Beckenbodenanspannung“ das Innervations-
verhalten der Beckenbodenmuskulatur bei einleitender Beckenbodenspannung zur Siche-
rung des Rumpfes nach caudal.  
Einige Autoren beschreiben eine vorprogrammierte Beckenbodenanspannung vor einer ab-
dominalen Druckerhöhung (vgl. SAPSFORD et al. 2001, BØ 2004b). Nach ihren Untersu-
chungen löst jeweils eine Erhöhung des intraabdominalen Druckes eine Anspannung der 
Beckenbodenmuskulatur reflektorisch aus.  
Schon die Übung „Crunch“ führt nachweislich zu einer reflektorischen neuromusulären An-
steuerung der Beckenbodenmuskulatur bis zu 38 % der MVC. Stärkste Muskelgruppe dieser 
Aktivität ist die bewegende Rumpfmuskulatur, hier vertreten durch den M. rectus abdominis, 
mit 46 % der MVC im Mean. Eine zunehmende Flexion und damit einhergehende Druckbe-
lastung nach caudal führt dabei zu einer zunehmenden Erhöhung der Beckenbodenmusku-
latur. Eine aktive Dorsalbewegung des Beckens über eine Aktivierung des M. obliquus inter-
nus resultiert in einem Anstieg der Beckenbodeninnervation von bis zu 50 % der MVC. Die 
höchsten Werte der Beckenbodenmuskulatur werden bei einleitender bewusster Beckenbo-
denanspannung gekoppelt mit einer aktiven Aufrichtung des Beckens erreicht (s. Abb. 4-25).  
BØ (2004a,b) und SAPSFORD 2004 vertreten die Hypothese, dass es bei jeder Form von 
Bewegung zu einer abdominalen Druckerhöhung kommt und dies in der Physiologie immer 
gekoppelt ist mit einer Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur, welches somit immer auch 
ein Training für die Beckenbodenmuskulatur darstellt. Ihre Ergebnisse stimmen demnach mit 
den hier vorliegenden überein, wonach eine Steigerung des Druckes durch vermehrte Fle-
xion eine Steigerung der Beckenbodenanspannung zu Folge hat.  
Die Ausführungen von BØ und STIEN (1994) stützen ebenfalls die Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung. Sie konnten eine Kontraktion des Beckenbodens bei der Durchfüh-
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rung einer Bauchmuskelübung nachweisen. Die Autoren sind der Ansicht, dass eine An-
spannung der Bauchmuskulatur bei Beckenbodenaktivität nicht zu vermeiden ist. BØ (2004a) 
geht in ihren theoretischen Überlegungen sogar so weit, dass sie eine Kräftigung der Be-
ckenbodenmuskulatur über die Bauchmuskulatur vermutet. 
 
Des Weiteren wurde die Übung „Untere Bauchmuskulatur“ analysiert (s. Abb. 4-25). Bei die-
ser Bewegung werden das Becken und die untere Extremität leicht nach cranial bewegt. Der 
Beckenboden ist auf Grund der Bewegungsausführung keiner abdominalen Belastung aus-
gesetzt. Das Innervationsprofil der Beckenbodenmuskulatur liegt bei dieser Übung mit 35,60 
% der MVC bezogen auf den Mean-Wert im trainingsrelevanten Bereich (s. Abb. 4- 25). In 
der Endstellung werden sogar über 50 % der MVC erreicht. Auf Grund dieser Ergebnisse 
stellt diese Übung bei korrekter Ausführung eine sehr effektive und zugleich schonende 
Übung zur Kräftigung des Beckenbodens dar. Trotz umfangreicher Recherche konnte in der 
Literatur keine Untersuchung gefunden werden, welche sich mit dieser Übung auseinander 












Abb. 4-25:  Darstellung der Mittelwerte ( _x ) für die Beckenbodenmuskulatur bei „Funktionsgymnastischen Übun-
gen“: „Flexion und Extension der Wirbelsäule“, „Rumpfextension“, „Rumpfextension mit Beckenboden-
anspannung“, „Crunch“, „Crunch mit LWS-Flexion“, „Crunch mit LWS-Flexion und Beckenbodenan-
spannung“. 
 
Als einzige Übungen für die Extension wurden die Übungen „Extension der Wirbelsäule“ und 
„Extension mit aktiver Beckenbodenanspannung“ analysiert. Die Ergebnisse zeigen eine 
deutliche neuromuskuläre Ansteuerung der angeleiteten dorsalen des Rumpfmuskulatur (45 
% MVC für den M. erector spinae 68 % der MVC für den M. multifidus im Maximum). Die 
Beckenbodenmuskulatur ist in beiden Teststellungen aktiv an der Bewegung bzw. 
Stabilisierung des Rumpfes beteiligt. Bei reiner „Extension“ mit 35 % der MVC und bei 
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Grund dieser neuromuskulären Ansteuerung in der Lage, trainingsrelevante Reize für ein 
Training der Beckenbodenmuskulatur darzustellen (s. Abb. 4-31). 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verdeutlichen zudem den funktionellen Zusammen-
hang der Beckenbodenmuskulatur in enger Kooperation mit der dorsalen Rumpfmuskulatur. 
In der Literatur ist vielfach der Zusammenhang von Inkontinenz und Rückenbeschwerden 
beschrieben und aufgearbeitet worden. So konnte RICHARDOSON et al. (1999) nachwei-
sen, dass Patienten, welche unter Low back pain leiden, häufiger von einer Beckenboden-
problematik betroffen sind.  
 
Aparativ-gestützte Übungen 
„Apparativ-gestützte Übungen“ finden zurzeit keine Berücksichtigung in präventiven und 
rehabilitativen Konzepten der Beckenbodentherapie. Aus sportwissenschaftlicher 
Perspektive könnten sie zu einer sinnvollen Ergänzung der therapeutischen Konzepte 
beitragen. 
 
Bei der Übung „Stabilisationsstab“ kommt es zu einer erhöhten Anspannung der gesamten 
Rumpfmuskulatur. Die Beckenbodenmuskulatur ist die prozentual aktivste Muskelgruppe mit 
Werten von 21 % im Mean (Abb. 4-26). Diese Übung könnte ebenfalls der Gruppierung „all-
tagsspezifische Haltungen und Bewegungen“ zugeordnet werden, da sie einer notwendigen 
Stabilisation des Rumpfes bei Bewegungsanforderungen in der Peripherie entspricht. Die 
Ergebnisse verdeutlichen ein weiteres Mal die deutliche intermuskuläre Koordination zwi-
schen Beckenboden- und posturaler Haltungsmuskulatur, wie sie schon diskutiert wurden. 
Für die hier untersuchte Übung sind in der Literatur keine vergleichenden Untersuchungen 











Abb. 4-26:  Darstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen für die Beckenbodenmuskulatur bei ap-
parativ-gestützten Übungen: „Stabilisationsstab“, „Leg-press“, Leg-press mit Beckenbodenanspan-
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Übungen an der „Leg-press“ führen sowohl als reine Bewegung sowie als 
Übungsausführung mit aktiver Anspannung der Beckenbodenmuskulatur zu einer deutlichen 
Aktivität dieser. Sie zählen zu den aktivsten aller getesteten Übungen (Abb. 4-26). So 
werden für die Beckenbodenmuskulatur im Mean Werte bis zu 50 % der MVC erreicht. Das 
maximale Ansteuerungsniveau wird zu Beginn der konzentrischen Phase mit prozentualen 
Werten von bis zu 68 % der MVC erreicht. Dieser Wert entspricht dem höchsten in dieser 
Studie gemessenen Wert. Die Ergebnisse belegen eine deutliche Effektivität hinsichtlich der 
neuromuskulären Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur in beiden Bewegungs-
ausführungen. 
Die Ausgangsstellung und Bewegungsdurchführung auf der Leg-press sollte zudem sehr gut 
für ein Training der Zielmuskulatur geeignet sein, da der abdominale Druck sehr gering ist 
und der Kraftansatzpunkt distal liegt. 
 
Die getesteten Übungen auf dem Adduktorentrainer mit und ohne aktive Kontraktion der 
Beckenbodenmuskulatur führen mit 38.275±20.894 % der MVC („Adduktorentrainer“) und 
57,127±22.606 % der MVC („Adduktorentrainer mit Beckenbodenanspannung“) im Mean zu 
den höchsten neuromuskulären Aktivierungswerten. Beide Übungsvarianten sind somit zum 
Training der Beckenbodenmuskulatur sehr gut geeignet. Besonders günstig stellen sich in 
diesem Zusammenhang auch die Ausgangsstellung und die geringe Druckbelastung von 
cranial dar. Diese wird ebenfalls belegt durch eine relativ geringe Ko-Aktivierung der 
Bauchmuskulatur. 
Eine intermuskuläre Koordination mit der Beckenbodenmuskulatur konnte von anderen Auto-
ren auch schon gezeigt werden. So kamen BØ und STIEN (1994) in ihrer Untersuchung 
mittels Nadel-EMG zu dem Ergebnis einer Mitbeteiligung der Adduktoren an Beckenboden-
übungen.  
 
Die beiden getesteten Übungen am Seilzug führen zu muskulären Beanspruchungen mit 
prozentualen Belastungen bis zu 40 % der MVC. Beide Übungen stellen zudem auch Stabili-
sationsaufgaben des Rumpfes bei aktiven Bewegungen der oberen Extremitäten, wie sie im 




Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass die Beckenbodenmuskulatur immer in inter-
muskulär-koordinative Prozesse eingebunden ist. Sie ist sogar vielfach die prozentual aktiv-
ste Muskelgruppe. 
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Insbesondere ist die enge Kooperation mit der posturalen Bauchmuskulatur, dem M. obli-
quus internus und somit auch mit dem M. transversus abdominis herauszustellen. Als weite-
res fällt eine enge Synergie mit dem M. glutaeus maximus auf (s. Abb. 4-27). 
Herauszustellen ist, dass eine Aktivitätssteigerung der Beckenbodenmuskulatur in unserer 
Studie bei vielen untersuchten Übungen immer mit einer LWS-Flexion verbunden ist. Dies 
Ergebnis erstaunt insofern, als dass einige Autoren analog zur theoretischen Ausrichtung 
des „Brügger-Konzeptes“ die Aktivität des M. transversus abdominis insbesondere in einer 












Abb. 4-27:  Darstellung der intermuskulären Koordination zwischen der Beckenbodenmuskulatur und dem  
M. obliquus internus bei LWS-Bewegungen “ für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den 
M. obliquus externus, den M. rectus abdominis, die Mm. adductores, den M. erector spinae, den M. 
multifidus, und den M. glutaeus maximus. 
 
Eine enge Kooperation der Beckenbodenmuskulatur mit der ventralen Bauchmuskulatur wird 
von einigen Autoren beschrieben (vgl. SAPSFORD 2004, NEUMANN und GILL 2002, HIDES 
et al. 1996, HODGES und RICHARDSON 1996, GLAZER und MC CONEY 1996). 
NEUMANN und GILL (2002) kommen zu dem Ergebnis, dass „... the transversus abdominis 
(TA) and the obliquus internus (OI) were recruited during all pelvic floor muscle contractions” 
(vgl. NEUMANN und GILL 2002, 125). Die Autoren haben diesen Zusammenhang für die 
Wirbelsäulen-Therapie beschrieben. Eine Verbesserung der Rumpfspannung soll über eine 
zusätzliche initiale Aktivität der tiefen Bauchmuskulatur erreicht werden.  
Dieser Zusammenhang ist nicht neu, er wird in der Literatur jedoch nur von wenigen Autoren 
vertreten (vgl. SAPSFORD 2004, NEUMANN und GILL 2002, RICHARDSON et al. 1999, 
GLAZER und MC CONNEY 1996). In diesem Zusammenhang ist insbesondere die Arbeits-
gruppe um HODGES zu nennen, welche – ausgehend von Low-Back-Pain-Patienten – den 
Zusammenhang mit der Rumpfmuskulatur herausgearbeitet haben. BØ (2004a) vermutet 
sogar, dass durch die Aktivität der Bauchmuskulatur die Beckenbodenmuskulatur gestärkt 
werden könne. Studien diesbezüglich gibt es noch nicht.  
Intermuskuläre Koordination von Beckenbodenmuskulatur und M. obliquus internus bei 





















Mm. pelvic floor Beckenbewegung in RL Mm. pelvic floor Beckenbewegung im Stand 
Beckenbewegung im 4-F-St M. obliquus internus Beckenbewegung in RL
M. obliquus internus Beckenbewegung im Stand M. obliquus internus bei Beckenbewegung im 4-F-St
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GLAZER und Mc CONCEY (1996) konnten in einer vergleichenden EMG-gestützten Analyse 
höhere µV-Werte nach einem komplexen Trainingsprogramm im Vergleich zu einem isolier-
ten Trainingsprogramm feststellen. Dieses Prinzip wird in umgekehrter Art und Weise bereits 
für die Therapie von Patienten mit Rückenbeschwerden von der Arbeitsgruppe vorgeschla-
gen.  
Ausgehend von der Problematik, dass nur ca. 30 % der Personen zunächst in der Lage sind 
ihre Beckenbodenmuskulatur isoliert zu aktivieren (vgl. BØ 2003), stellt sich die Frage nach 
einer möglichen isolierten Anspannung oder dem möglicherweise effektiveren Einsatz von 
Hilfsmuskulatur. 
 
Für die Beckenboden-Konzepte würde sich dieser intermuskuläre Zusammenhang jedoch 
sehr gut anbieten, da den Patienten die Beckenbodenmuskulatur durch die Wahrnehmungs-
schulung bekannt ist und durch eine derart veränderte Konzeption das Training abwechs-
lungsreicher und effektiver gestaltet werden kann. 
In diesem Kontext kann, ausgehend von einer Anspannung der tiefen Bauchmuskulatur, eine 
Innervation der Beckenbodenmuskulatur initiiert werden. 
 
Unsere Ergebnisse unterstützen die Befunde von NEUMANN und GILL (2002). Die Autoren 
untersuchten in einem 5-Kanal-Setup die muskuläre Interaktion zwischen Bauch- und Be-
ckenbodenmuskulatur. Sie fanden eine enge Kooperation, so dass sie zu dem Schluss 
kamen: “…adivice to keep the abdominal wall relaxed when performing pelvic floor floor ex-
ercises is inappropriate and may adversely affect the performance of such exercises” (vgl. 
NEUMANN und GILL 2002, 125). 
 
Dies zeigt sich insbesondere bei einigen spezifischen Beckenbodenübungen, wie den Übun-
gen „Isolierte Beckenbodenaktivität“ und „Lautierung“, welche eine isolierte Ansteuerung 
verfolgen. 
 
Ein zweiter Aspekt in diesem Zusammenhang ist der von einigen Autoren beschriebene 
intermuskuläre Zusammenhang mit dem M. glutaeus maximus, im sog. „Levator ani-Fossa 
ischioanalis-Glutaeus maximus-Komplex“ (LFG) (vgl. SOLJANIK 2003, FRITSCH 2003). 
Theoretischer Ausgangspunkt ist die Tatsache, dass der Fettkörper in der Fossa ischioanalis 
von den bindegewebigen Strukturen tunnelähnliche Verbindungen zwischen den Strukturen 
schafft. Insgesamt ist dieser theoretische Zusammenhang jedoch sehr wenig evaluiert. 
Diese Erkenntnisse sind von besonderem Interesse, da ein korrektes Beckenbodentraining 
losgelöst gesehen wird von einer Aktivierung der Glutealmuskulatur. Weiter gehende For-
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schung wäre sehr interessant, da sich hierdurch wichtige Erkenntnisse für ein effektives 
Training der Beckenbodenmuskulatur ergeben könnten. 
Viele Autoren betonen eine isolierte Aktivität der Beckenbodenmuskulatur unter Ausschal-
tung insbesondere der Bauchmuskulatur. In der vorliegenden Studie kann bei der Übung 
„Isolierte Beckenbodenanspannung“ ein Wert von 27 % der MVC erhoben werden. Dies ent-
spricht dem Ergebnis von NEUMAN und GILL (2002), welche vergleichbare Befunde (26 % 
der MVC) bei isolierter Beckenbodenaktivität nachweisen konnten. Auch in dieser Studie 
konnten somit maximale Werte für die Beckenbodenmuskulatur, wie auch schon von BØ et 
al. (2004a) erarbeitet hat, nur bei Mitaktivität der Bauchmuskulatur erreicht werden. 
NEUMANN und GILL (2002) verzeichnen jedoch bei einer Testsituation für die Bauchmus-
kulatur supramaximale Werte (144 % der MVC) für die Beckenbodenmuskulatur. Diese 
Werte können mit nicht korrekt ausgeführten MVC-Messungen erklärt werden.  
 
SAPSFORD et al. (2001) konnten eine Veränderung der EMG-Amplitute abhängig von der 
Stellung der LWS in Extension oder Flexion und dem Grad der Beckenkippung während will-
kürlicher Beckenbodenkontraktionen nachweisen. In Flexion war die Aktivität des M. obliquus 
externus am größten. In Extension war die Amplitude des M. transversus abdominis im Ver-
gleich zu M. obliquus internus und M. rectus abdominis höher. 
Es gilt als allgemein anerkannt, dass der M. transversus abdominis in extendierter Stellung 
mehr Aktivität zeigt, als in flektierter Stellung. Es wird angenommen, dass Flexion eher die 
Aktivität des M. abdominis behindere und die Aktivität der übrigen Bauchmuskulatur fördere 
(vgl. SAPSFORD et al. 2001, ROCK 2003). 
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Effektivität von zusätzlicher aktiver Anspannung bei der Durchführung von Übungen 
In einer vierten Hypothese sollte untersucht werden, ob eine Übungsdurchführung mit zu-
sätzlicher bewusster Anspannung der Beckenbodenmuskulatur zu einem Anstieg der neu-













Abb. 4-28 Darstellung der Mittelwerte ( _x ) für die Beckenbodenmuskulatur in den Übungssituationen „Seilzug“, 
„Trampolin“, „Extension“, „Crunch“, „Leg-press“ und „Adduktorentrainer“ im Vergleich mit und ohne 
Beckenbodenanspannung. 
 
Die aufgestellte Hypothese konnte eindeutig mit (hoch) signifikanten Ergebnissen belegt 
werden. Grundsätzlich erstaunt dieses Ergebnis nicht, denn es war anzunehmen, dass eine 
derartige Testaufgabe zu einer entsprechenden Veränderung der Werte führt. Ausgehend 
jedoch von den theoretischen Überlegungen, dass ca. 30 % der Untersuchten erwiesener-
maßen nicht in der Lage sein sollen, ihre Beckenbodenmuskulatur gezielt anzuspannen, er-
staunt dies Ergebnis im Durchschnitt dann doch (vgl. BØ 2004b).  
Der Beleg dieser Hypothese beeinflusst die Konzeptionen eines sporttherapeutischen Be-
ckenbodentrainings dergestalt, dass jede gewählte Übung mit einer initialen Anspannung der 
Zielmuskulatur beginnen sollte. Hierdurch kann zum Einen die Übungseffizienz gesteigert 
werden, zum Zweiten wird die Wahrnehmung weiter verbessert und zum Dritten stellt eine 
derartige Durchführung eine Absicherung bei „kritischen“ Übungen dar, wie es z. B. der 
„Crunch“ ist. (s. Abb. 4-28) 
Die höchsten Profile werden bei „Apparativ-gestützten Übungen“, wie z. B. in der Leg-press 
oder auch im Adduktorentrainer erreicht. Der Vorteil dieser Ausgangsstellungen sind zudem 
die Sicherung durch die Geräteführung sowie die günstige Positionierung bezogen auf die 
abdominale Druckbelastung. Apparativ-gestützte Übungen erreichen eine prozentuale neu-
romuskuläre Ansteuerung, welche im trainingsrelevanten Bereich liegt. 
Die Integration von einer initialen Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur bei funktions-














































ohne Beckenbodenanspannung 17,20 21,97 26,10 26,23 38,23 38,28
mit Beckenbodenanspannung 34,58 40,21 38,24 44,42 50,42 54,77
Seilzug Trampolin Rumpfextensionxtension Crunch Leg-press (k) Adduktoren (k)
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schen Aspekt darstellen. BØ (2004b) schreibt dazu: „A conscious, voluntary PFM contraction 
causes a squeeze and inward lift of the PFM, with resultand urethral closure, stabilization, 
and resistance to downward movement. In healths volunteers, contractions of other large 
muscle groups such as the gluteals, hip adductors and abdominals result in a simultaneous 
contraction (termed “co-contraction”) of the PFM. However, unlike the PFM, these other 
muscle groups are not in an anatomical position to act as a structural support to prevent 
bladder neck and urethral descent. Further, contracting muscle groups other than the PFM 
can not increase urethral pressure by a direct squeeze around the urethral lumen.” BØ  
2004b, 77). 
Aus diesem Grund bietet sich eine zusätzliche Aktivität der Zielmuskulatur an. 
 
Auswirkungen des Alters auf die Innervationsfähigkeit  
In der fünften Hypothese sollte geprüft werden, ob sich das Innervationsverhalten der Be-
ckenbodenmuskulatur bei älteren im Vergleich zu jüngeren Probandinnen anders darstellt. 
Diese Hypothese konnte in der hier vorliegenden Studie nicht belegt werden. Mit Ausnahme 
der Testsituation „Adduktorentrainer mit Beckenbodenanspannung“ war kein signifikanter 
Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen festzustellen. Die Untersuchungsgruppe 
Alter I setzte sich aus Probandinnen bis zum 35. Lebensjahr zusammen. Die ältere Untersu-
chungsgruppe Alter II setzte sich aus Probandinnen vom 35 bis 46. Lebensjahr zusammen.  
In einigen Studien konnte schon eine Veränderung der neuromuskulären Ansteuerung belegt 
werden (vgl. JAHR et al. 2005). So konnten beispielsweise JAHR et al. (2005) nachweisen, 
dass sich die Aktivität entsprechend verändert. In den höhere Lebensdekaden konnten sie 
auch für gesunde Probandinnen reduzierte EMG-Daten erheben. 
GUNNARSSON und MATTIASSON (1999) konnten in ihrer Untersuchung keine altersab-
hängigen Veränderungen der neuromusulären Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur 
nachweisen. Sie fassen zusammen “… that parous women who have maintained continence 
through the years had a normal pelvic floor function as estimated with vaginal surface EMG” 
(vgl. GUNNARSSON und MATTIASSON 1999, 613).   
Weitere Zusammenhänge zwischen der neuromuskulären Veränderung im Alter finden sich 
in Kapitel 7. 
 
Zum Verhältnis von Belastung und Entlastung 
In sportlichen, präventiven und therapeutischen Konzepten geht es um die optimale Belas-
tungsdosierung.  Auf der einen Seite sind bewegungsgeleitete Inhalte Schwerpunkt präventi-
ver und therapeutischer Konzeption zur Kontinenzsicherheit. Es herrscht Einigkeit darüber, 
dass morphologische Adaptationen neben koordinativen Verbesserungen zum Erfolg führen 
(vgl. DeLANCEY 1992, 1988, BØ 2004a). 
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Auf der anderen Seite konnte in einigen Studien nachgewiesen werden, dass sich intensive 
körperliche Belastungen, wie sie zum Beispiel im Hochleistungssport oder auch beim Militär 
auftreten, negativ auf die Kontinenz auswirken (vgl. NYGARD et al. 2005, 1992, BØ 2004b, 
SHERMAN und DAVIS 1997). 
Dies ist von besonderem Interesse, da Sport und Bewegung sowohl zur Prävention als auch 
zur Therapie von diversen Gesundheitsproblemen – so auch zum Thema Inkontinenz – als 
grundsätzlich positiv angenommen wird und auch für viele Menschen regelmäßige sportliche 
Aktivität zur Lebensgestaltung gehört (vgl. BØ 2004b, NYGARD et al. 2005, 1992). Beim 
Sport  oder auch in körperlich belastenden Berufen treten jedoch häufig – abhängig von der 
Höhe der Belastung - Inkontinenzepisoden auf (vgl. BØ 1992, NYGARD et al. 2005, 
NYGARD et al. 1990). Dies veranlasst die Betroffenen häufig zu einem Verzicht auf entspre-
chende Angebote, was eine grundsätzliche negative Beeinflussung des gesamten Körpers 
nach sich zieht. 
 
AMARENCO et al. (2005) bestätigen mit ihren Ergebnissen den Zusammenhang von intra-
abdominalem Druck und Beckenbodenaktivität. „Pelvic floor muscle contraction increases 
with the importance of intra-abdominal pressure generates during stress. … It must be pre-
programmed by the central nervous system to maintain continence during various stresses” 
(vgl. AMARENCO et al. 2005, 149).  
Uneinigkeit herrscht somit noch bei dem Thema, wie groß die Belastung sein darf und bis zu 
welchem Zeitpunkt ein intraabdominaler Druck – auch zur Stabilisation der Wirbelsäule - und 
zur reflektorischen Adaptation der Beckenbodenmuskulatur physiologisch und günstig ist, 
und ab welchem Belastungspunkt eine Schwelle überschritten wird und er sich pathologisch 
auswirkt.  
In diesem Zusammenhang sind insbesondere die Untersuchungen von BURKE et al. (2003), 
SHERMAN und DAVIS (1997) und NYGARD (1990) zu erwähnen, in welchen nachgewiesen 
werden konnte, dass sehr große körperliche Belastungen die Entstehung von Inkontinenz 
begünstigen. 
Die Ergebnisse der hier durchgeführten Untersuchung konnten diesbezüglich zeigen, dass 
sich die Beckenbodenmuskulatur bedarfsgerecht an die Situation anpasst (z. B. „Kniebeuge“ 
und „Kniebeuge mit Gewicht“). Hierdurch werden eine Sicherung der Beckenorgane und der 
Erhalt der Kontinenz gewährleistet. Erhöhte Belastungen z. B. durch höhere Gewichte lassen 
die Beckenbodenmuskulatur mit einer höheren Spannung reagieren.  
Übungen, wie z. B. der „Crunch“, lassen sich durch initiale aktive Anspannung der Becken-
bodenmuskulatur beginnen. Hierdurch wird eine schützende Spannung von caudal aufge-
baut. 
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4.6  Konsequenzen für die therapeutische Praxis 
 
Allgemeine Anmerkungen 
 Die Evaluation der physiologischen neuromuskulären Ansteuerung stellt 
die enorme muskuläre Bedeutung der Beckenbodenmuskulatur im Rah-
men der intermuskulären Haltungs- und Bewegungsanforderungen her-
aus.  
 Die Untersuchung der Ansteuerungsmuster einzelner Bewegungen ver-
deutlicht die bedarfsangepasste Innervation der Beckenbodenmuskulatur 
zum Schutz von Rumpf und Beckenorganen. Je höher die Anforderungen 
werden, wie z. B. bei der Teststellung „Kniebeuge mit Gewicht“, umso 
mehr passt sich die Muskulatur automatisch durch höhere Aktivierung 
kompensatorisch an. 
 Auf Grund der bislang ungeklärten Wirkung von Beckenbodenanspannun-
gen, welche im Rahmen komplexer Bewegungen entstehen, sollte eine 
initiale Anspannung der Beckenbodenmuskulatur jede Bewegung 
einleiten. 
 
Neuromuskuläre Ansteuerung bei Bewegungen des alltäglichen Lebens 
 Bei den analysierten Haltungs- und Bewegungsanforderungen ist die Be-
ckenbodenmuskulatur in der Regel die prozentual aktivste Muskelgruppe. 
Die Ergebnisse lassen Verallgemeinerungen auf z. B. stabilisierende 
Anforderungen zu. 
 Bei belastenden Alltagsbewegungen empfiehlt es sich, eine zusätzliche 
aktive Anspannung der Beckenbodenmuskulatur zum Schutz von Be-











Abb. 4-29:  Darstellung der mittleren neuromuskulären Ansteuerung für die Beckenbodenmuskulatur bei den 
getesteten alltagsrelevanten Haltungen und Bewegungen: „Stehen“, „Instabile Fläche“, 
„Einbeinstand“, „Kniebeuge“, „Hinsetzen-Aufstehen“ und „Kniebeuge mit Gewicht“. 




















Reihe1 12,92 16,69 18,06 21,77 27,02 34,06
Stehen Instabile Fläche Einbeinstand Kniebeuge (k) Hinsetzen-Aufstehen (k) Kniebeuge mit Gewicht (k)




Effektivität von Übungen und ihr Einsatz in sporttherapeutischen Konzepten 
Effektivität diverser Übungen 
 Durch die hier durchgeführte Untersuchung können die 10 effektivsten 
Übungen für ein Muskeltraining aus den Bereichen „Spezifische Übun-
gen“, „Funktionsgymnastik“ und „Apparativ-gestützte Übungen“ genannt 












Abb. 4-30: Darstellung Mittelwerte ( _x ) in % MVC für die der 10 effektivsten Übungen zum Training der Becken-





 Die untersuchten Übungen „Isolierte Beckenbodenanspannung“, „Seg-
mentale Stabilisation“ und „Beckenbewegungen in Rückenlage“ eignen 
sich sehr gut in der ersten Phase der therapeutischen Konzeptionen zur 
Wahrnehmungs- und Sensomotorikschulung sowie zur Fazilitation von 
Anspannungen der Beckenbodenmuskulatur. 
 Die Übungen „Segmentale Stabilisation“ und „Beckenbodenbewegungen 
in Rückenlage“ profitieren dabei insbesondere von einer initialen Aktivität 
durch den M. obliquus internus, welcher für die Bewegung des Beckens 
nach dorsal verantwortlich ist. 
 Die Übung „Trampolin“ eignet sich sehr gut zur Schulung reaktiver Fähig-
keiten in späteren  Therapiephasen (ab Phase 3), sowie in präventiven 
und sekundärpräventiven Programmen. 
 Die Übung „Lautierung“ ist auf Grund ihres zu geringen Trainingsreizes 
isoliert betrachtet nicht dazu geeignet die Beckenbodenmuskulatur zu trai-
nieren. Eine Aktivität ist nur bei guter Sensomotorik möglich.  
Die 10 effektivsten Übungen 
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 „Funktionsgymnastische Übungen“ sollten auf Grund ihrer freieren Ausfüh-
rung im Vergleich zu „Apparativ-gestützten Übungen“ und zu „Spezifi-
schen Übungen“ in therapeutischen Konzepten erst zu einem späteren 
Zeitraum (ca. ab Phase 4) eingesetzt werden. Eine Ausnahme der hier 
untersuchten Übungen ist die Übung „Flexion und Extension“ der 
Wirbelsäule“. Mit ihr kann auf Grund der Ausgangsstellung schon früher 
begonnen werden. 
 Alle untersuchten Übungen eignen sich zum Einsatz in präventiven Kon-
zeptionen. 
 Auf Grund des hohen Freiheitsgrades und der noch ungeklärten Wirkung 
komplexer Übungen, empfiehlt es sich, mit einer initialen Anspannung der 
Beckenbodenmuskulatur die Bewegung einzuleiten. 
 
Apparativ-gestützte Übungen 
 Ihr Einsatz ist auf Grund der durch sie möglichen hohen neuromuskulären 
Ansteuerungen bei in der Regel geringen intraabdominalen Drücken (gilt 
für die hier ausgesuchten Übungen) sehr zu empfehlen.  
 Sie erweisen sich auf Grund der sicheren Bewegungsführung und guten 
Intensitätssteuerung als günstig. 
 Apparativ-gestützte Übungen können durch eine initiale Anspannung der 
Beckenbodenmuskulatur in Bezug auf ihre Effektivität gesteigert werden.  
 
 
Ausblick in die Zukunft und bestehender Forschungsbedarf: 
 Es besteht Forschungsbedarf bezüglich des Verhältnisses von abdomi-
nalem Druck und Beckenbodenanspannung in Alltags- und Übungssitua-
tionen. 
 Es ist insbesondere zu klären, inwieweit sich eine pathologisch veränderte 
Beckenbodenmuskulatur in Alltags- und Übungssituationen vergleichbar 
der physiologischen Aktivität integriert. Auf Grund dieser Erkenntnisse 
könnten für therapeutische Konzeptionen wichtige Informationen an die 
Teilnehmerinnen hinsichtlich eines adäquaten Verhaltens in Alltag und 
Sport gegeben werden. 
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 Es besteht ein weiterer Forschungsbedarf in der Evaluation weiterer 
Übungen, welche in dieser Untersuchung nicht berücksichtigt werden 
konnten. 
 In Zukunft müsste eingehend untersucht werden, ob sich eine Zusam-
menstellung spezifischer, funktionsgymnastischer und insbesondere auch 
apparativ-gestützter Übungen zur Therapie der Harninkontinenz in sport-
therapeutischen Gruppenprogrammen eignet. 
 In Zukunft könnte untersucht werden, ob analog zur Hypothese von BØ 
(2004a) eine Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur über die Bauchmus-
kulatur erreicht werden kann.  
 In Zukunft sollte untersucht werden, inwieweit Aktivitäten der Beckenbo-
denmuskulatur, welche intermuskulär in komplexen Bewegungssituationen 
auftreten, eine direkte kontinenzerhaltende Wirkung haben. 
5 Analyse von Inkontinenzproblematik und Beckenbodenmuskulatur im Vergleich 
gesunder versus belastungsinkontinenter Probandinnen 
 
Forschungsansatz 
Die Untersuchung und Analyse des Beckenbodens stellt in Medizin, Physiotherapie und 
Hebammenwesen eine wichtige Aufgabe dar, da sie eine wesentliche Grundlage für nachfol-
gende (therapeutische) Interventionen bildet. Auf Grund des enormen Stellenwertes der 
Muskulatur und ihrer Bedeutung für die Kontinenz wird ihrer Analyse eine besondere Be-
deutung zugesprochen.  
In der therapeutischen Praxis finden unterschiedliche Methoden ihren Einsatz. Dies sind z. 
B. die vaginale Palpation, die Untersuchung mittels Perinometrie sowie Funktionstests wie 
der „Stop-Test“ oder der „Hustentest“ oder auch die Oberflächen-EMG (s. Kapitel 2.1.3). In 
der täglichen therapeutischen Praxis überwiegt der Einsatz palpatorischer Methoden. In Zu-
kunft wird es unter qualitätssichernden Aspekten nötig sein, Kostenträgern, Patienten und 
Kunden auch objektive Daten zur Verfügung zu stellen. 
Die Sportwissenschaft verwendet zur wissenschaftlichen Evaluation der verschiedenen mus-
kulären Funktionszustände die Oberflächen-Elektromyographie (s. Kapitel 2).  
Die Methode des Oberflächen-EMG hat sich in der Analyse der Beckenbodenmuskulatur 
zurzeit schon recht gut etabliert (vgl. JAHR et al. 2005, GLAZER et al. 1999). Nach JAHR et 
al. (2005) eignet sie sich grundsätzlich zum analytischen Einsatz der muskulären Situation 
des Beckenbodens sowie zur Beurteilung von Therapieeffekten. Sie wird jedoch trotzdem 
noch kritisch beurteilt. 
EMG-Untersuchungen werden in der Regel zu wissenschaftlichen Fragestellungen, und 
noch nicht in der routinierten Patientenbehandlung eingesetzt.  
 
Zusammenfassend gelten für die EMG-Messungen der Beckenbodenmuskulatur folgende 
Kritikpunkte: 
1. In der Regel werden bei EMG-Untersuchungen des Beckenbodens nur 1-Kanal-Mes-
sungen durchgeführt (vgl. JAHR et al. 2005, GLAZER et al. 1999, LANGE et al. 
1998). So konnten mit den Arbeiten von NEUMANN und GILL (2002) und 
PESCHERS et al. (2001b) auch für die vorliegende Arbeit nur zwei Arbeiten gefun-
den werden, welche Mehrkanal-Messungen durchführten. Das Problem bei der 
Durchführung von 1-Kanal-Messungen ist, dass nicht vollständig geklärt werden 
kann, von welcher Muskulatur die aufgezeichneten EMG-Daten stammen. Zumal be-
kannt ist, dass die Beckenbodenmuskulatur bei isolierter Anspannung nicht in der 
Lage ist, ihre maximale neuromuskuläre Ansteuerung hervorzubringen, bzw. ihr im 
Rahmen intermuskulärer Koordinationen zu mehr Aktivität verholfen wird BØ (2004a). 
Aus diesem Grund sind Mehrkanal-Messungen notwendig. 
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2. Die durchgeführten Tests erfolgen lediglich in der Rückenlage. In der für die Patien-
ten in der Regel belastendere Situation des Standes wird nur selten getestet (vgl. BØ 
und FINCKENHAGEN 2003). In der Literatur existiert mit der Untersuchung von 
AUKEE et al. (2002a) nur eine Studie, welche in beiden Ausgangsstellungen misst. 
3. Es fehlen Normdaten gesunder Probandinnen, welche als Vergleichsdaten für Pati-
entenmessungen dienen könnten. Lediglich GLAZER et al. (1998) vergleichen die 
Daten von Gesunden mit denen von Betroffenen.  
 
 
5.1 Methodik  
Ziel der hier vorliegenden Studie ist es, zum Einen, die physiologische neuromuskuläre An-
steuerung im Rahmen eines standardisierten Analysekonzeptes im Vergleich zu belas-
tungsinkontinenten Probandinnen zu evaluieren. Zum Zweiten sollen die Unterschiede hin-
sichtlich der Inkontinenzsymptomatik herausgearbeitet werden. 
 
Aus diesen Zielsetzungen ergeben sich folgende Hypothesen: 
1) Die neuromuskuläre Ansteuerung gesunder Probandinnen ist im Vergleich zu belas-
tungsinkontinenten Probandinnen unterschiedlich in Bezug auf folgende Komponen-
ten: Grundtonus, Relaxationsfähigkeit, Innervationshöhe, intermuskuläre Koordination 
und posturale Stabilisierung. 
2) Die Ausgangsstellungen Rückenlage und Stand führen zu einer unterschiedlichen 
neuromuskulären Ansteuerung. 
3) Belastungsinkontinente Personen unterscheiden sich bezüglich der Inkontinenzsym-
ptomatik und der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben – insbesondere auch auf 
das Sport- und Bewegungsverhalten. 
 
Darüber hinaus werden folgende Fragen untersucht: 
1. Wie gestaltet sich die intermuskuläre Koordination in Physiologie und Pathologie in 
den unterschiedlichen Testsequenzen? 
2. Wie hoch ist das prozentuale Beanspruchungsniveau der Beckenbodenmuskulatur 
bei maximalen isolierten Anspannungen?  
3. Können durch den Multi-Funktions-Test die Hauptbeanspruchungen der Beckenbo-
denmuskulatur erfasst werden? 
4. Unterscheiden sich die Testsequenzen bezüglich der erreichten Werten voneinan-
der? 
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Zur Überprüfung der Hypothesen, bzw. Beantwortung der Fragestellungen werden im Rah-
men der hier vorliegenden Untersuchung verschiedene Teilstudien durchgeführt. In einem 
ersten Teil werden die Daten von gesunden Probandinnen mit Hilfe eines speziell erarbeite-
ten Oberflächen-EMG-gestützten Analysekonzeptes untersucht. Das Konzept soll zudem 
anhand dieser Daten evaluiert werden. In einem zweiten Untersuchungsteil wird das erar-
beitete Konzept mit belastungsinkontinenten Personen durchgeführt und ebenfalls evaluiert. 
Es wir eine vergleichende Analyse gesunder versus belastungsinkontinenter Personen 
durchgeführt. 
 
Die in der hier vorgestellten Studie eingesetzte Methodik basiert auf den in Kapitel 3 be-
schrieben Kriterien. Die besondere Methodik dieser Studie wird im Folgenden erläutert. Sie 
betrifft insbesondere den Multi-Funktions-Test (s.u.). 
 
Untersuchungsgut 
An dieser Studie nehmen die in Kapitel 3 beschriebenen gesunden und betroffenen Proban-
















Tab.5-1: Anthropometrische Daten der Probandinnen in der Einzeldarstellung: Dargestellt sind Mittelwerte ( _x ) 
und Standardabweichungen (s) für Körpergröße, Gewicht, BMI und Geburten für die Gruppe der Ge-
sunden und die Gruppe der Patientinnen sowie der gesamten Gruppe. 
 
 




In dieser Studie werden die in Kapitel 3 erläuterten Untersuchungsverfahren zur Erfassung 
anamnestischer und symptombezogener Daten sowie zur Evaluation der neuromus-
kulären Ansteuerung verwendet. Sämtliche, die Untersuchung beeinflussenden Faktoren 
sind weitestgehend ausgeschlossen. Die vorliegende Studie wird mittels 4-Kanal-Ka-
belanlage der Fa. Noraxon durchgeführt (s. Kapitel 3.). 
 
Quantifizierung der neuromuskulären Ansteuerung 
Die Quantifizierung der neuromuskulären Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur sowie 
ihrer assoziierenden Muskulatur erfolgt über den Einsatz von Oberflächen-Elektromyogra-
phie (s. Kapitel 3.3.2). Um zusätzliche Informationen über die intermuskuläre Koordination zu 
erhalten, werden in dieser Studie die folgenden vier Muskeln abgeleitet (s. Kapitel 3.4): 
1) Mm. pelvic floor, 
2) M. obliquus internus, 
3) M. rectus abdominis, 
4) M. glutaeus maximus. 
Der Multi-Funktions-Test 
Für diese Studie wird auf der Grundlage der Literatur (vgl. JAHR et al. 2005, GUNNARSSON 
und MATTIASSON 1999, GLAZER et al. 1998, WHITE et al. 1997, THORP et al. 1991, 
CORCOS 1992) und einigen Vorstudien ein Analysekonzept erarbeitet.  
 
Der Multi-Funktions-Test hat zum Ziel in 5 Testphasen die wesentlichen muskulären Funktio-
nen der Beckenbodenmuskulatur in entlastender (Rückenlage) und belastender Ausgangs-
stellung (Stand) zu erfassen. Die sind für die Beckenbodenmuskulatur: 
- Ein bedarfsgerechter Grundtonus zum Erhalt der Kontinenz in Ruhe, 
- eine schnellkräftige maximale Kontraktionsfähigkeit zum Schutz bei kurzfristi-
gen intraabdominalen Drucksteigerungen, 
- eine maximale Kontraktionsfähigkeit, 
- eine schnellstmögliche und vollständige Entspannungsfähigkeit nach maxi-
maler Anspannung, 
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Das Konzept wird in der folgenden Tabelle 5-2 erläutert. 


















Im ersten Messabschnitt erfolgt die 
Aufzeichnung des Ruhetonus in den 
getesteten Ausgangsstellungen über 10 
Sekunden. In entspannter Rückenlage 
wird die Relaxationsfähigkeit aller 
abgeleiteten Muskeln erhoben. Im 
Stand wird die posturale Aktivität der 
Beckenbodenmuskulatur sowie der 




























Im zweiten Testabschnitt wird die neu-
romuskuläre Aktivität der Fast-Twich-
Fibers erfasst, welche zur Aufrechter-
haltung der Kontinenz bei spontanen 
schnellen intraabdominalen Druck-
steigerungen benötigt wird. Nach einem 
Signal erfolgen 5 maximale, schnelle 
Kontraktionen mit nachfolgender 
direkter Relaxation; zwischen den 























Im dritten Testabschnitt werden 5 ma-
ximale Kontraktionen über einen je-
weiligen Zeitraum von 10 Sekunden 
durchgeführt. Auf eine verbale Instruk-
tion hin erfolgt eine direkte schnelle 
maximale Kontraktion der Beckenbo-
denmuskulatur. Die Spannung soll auf 


















Im vierten Testabschnitt wird die Er-
müdungswiderstandsfähigkeit der 
Beckenbodenmuskulatur ermittelt. Dazu 
wird die Probandin aufgefordert, auf ein 
akustisches Signal hin eine maximale 
Spannung der Beckenbodenmuskulatur 
aufzubauen und diese über 60 














Im letzten Testabschnitt wird die Ent-
spannungsfähigkeit nach der Belastung 
erhoben. 
Auf ein akustisches Signal hin wird die 
Probandin für die Dauer von 10 
Sekunden zur Relaxation aufgefordert. 
 
 
Tab. 5-2:  Darstellung der Oberflächen-EMG-gestützten Analyse (Multi-Funktions-Test). Dargestellt sind Zielset-
zung, Inhalt und Beschreibung der jeweiligen Testteile „Ruhetonus“, „Schnellkräftige Maximalkontrak-
tion“, „Maximale Kontraktion“, „Kraftausdauer“ und „Entspannung“. 
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Wesentliche Unterschiede zu den bisher beschriebenen Konzepten sind folgende: 
- Phasische Muskeln werden über einen individuellen Zeitraum, welcher für 
eine   „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und eine direkt anschließende 
Relaxation notwenig ist, gemessen; GLAZER et al. (1998, 1999) nutzen hier 
einen  Zeitraum von 3 Sekunden. 
- Die intermuskuläre Ableitung von vier Muskeln. 
- Messung in den Ausgangsstellungen Rückenlage und Stand. 
- Die „Maximale Kontraktion“ beträgt 10 Sekunden; GLAZER et al. (1999, 1998) 
messen über eine Zeitraum von 13 Sekunden. 
- Die Stabilität des Signals wird nicht mitberechtet. 
- Die Terminologie konkretisiert die motorische Beanspruchung (bisher:  
„endurance“) 
- In der Testsequenz „Kraftausdauer“ werden über den Zeitraum von 1 Minute 
nicht nur die Anspannungshöhe, sondern auch die medianen und mittleren 
Frequenzen berechnet.  
 
Untersuchungsgang 
Der Untersuchungsgang erfolgt, wie in Kapitel 3 dargestellt. Die Gruppe der gesunden Pro-
bandinnen führt zusätzlich eine MVC-Testung durch. Zur Randomisierung wird der Test ab-
wechselnd in der Rückenlage oder im Stand begonnen (s. Kapitel 3.4).  
 
 
5.2  Ergebnisse 
Zunächst erfolgt die Ergebnisdarstellung der anamnestischen und symptombezogenen Da-
ten (Fragebogenerhebung), anschließend die Darstellung der erhobenen EMG-Daten. 
 
5.2.1 Evaluation anamnestischer und symptombezogener Daten 
Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse des Anamnesebogens, daran anschließend 
die statistischen Ergebnisse des Inkontinenzfragebogens für die Gruppe der gesunden Pro-
bandinnen und die Gruppe der Patientinnen deskriptiv beschrieben.  
 
Anamnesebogen  
Die Fragen A bis E (anamnestischen Daten) sind in der Einzeldarstellung dargestellt (s.o.). 
 
Frage F: Haben Sie Kinder geboren? 
Gesunde Probandinnen: 
18 Probandinnen haben bereits mindestens ein Kind geboren, 17 Probandinnen haben zum 
Zeitpunkt der Untersuchung noch keine Kinder geboren. 




Vier der untersuchten Patientinnen haben vier Kinder geboren, acht Patientinnen haben drei 
Kinder, 26 Patientinnen zwei Kinder, und 11 Patientinnen haben ein Kind geboren. 13 der 
untersuchten Patientinnen haben bis zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Kinder zur Welt 
gebracht. 
 
Frage G: Hatten Sie schwere Geburten (Kaiserschnitt, Saugglocke etc.)? 
Gesunde Probandinnen: 
Bei 22 Probandinnen verlief die Geburt ohne Probleme. Sieben Probandinnen geben an, 
eine schwere Geburt gehabt zu haben. 3 Probandinnen nennten als Grund einen Kaiser-
schnitt, drei einen Dammriss und bei einer Probandin kam eine Saugglocke zum Einsatz.  
Patientinnen: 
14 Patientinnen geben erschwerte Geburten an. Davon hatten sechs Probandinnen einen 
Dammriss oder Dammschnitt, drei Patientinnen eine Geburt durch eine Saugglocke, vier 
Frauen eine verlängerte Austreibungsphase, und eine Patientin hat eine Zangengeburt 
erlebt.  
 
Frage H: Sind Sie schon einmal operiert worden? 
Gesunde Probandinnen: 
19 Probandinnen wurden bereits einmal operiert. Zwei Probandinnen wurden zweimal ope-
riert und zwei Probandinnen wurden dreimal operiert: [Blinddarm–Operation (2); Operation 
an der unteren Extremität (10); Ausschabung (2); Weisheitszähne (2); Schulter–Operation 
(2); Mandelentfernung (4); Leistenoperation (1); Entfernung einer Zyste am Eierstock (2); 
Brust–OP (1); Konisation (1); Entfernung eines Lymphknotens (1); Handgelenksoperation 
(1)]. 16 Probandinnen sind noch nie operiert worden.  
Patientinnen: 
55 der Patientinnen wurden schon einmal operiert: Rückenoperation und 
Blinddarmentfernung (6), Entfernung von Eierstock und Eileiter (5); Gebärmutterentfernung 
(9); Ausschabungen (5); Operationen an der Schilddrüse, Mandeln, Tonsillen, Polypen, 
Krampfadern (32); diverse Bauchoperationen (6); Brustoperationen (6); Scheidenplastik (1), 
Hysterektomie (3); Uterusentfernung (5). Acht Patientinnen sind noch nicht operiert worden. 
Vier Patientinnen machen hierzu keine Angabe. 
 
 
Frage I: Wurde bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen diagnostiziert?  
Gesunde Probandinnen: 
Keine der Probandinnen leidet an einer Inkontinenz oder einer vergleichbaren Erkrankung. 




Bezüglich der Diagnose, geben alle Patientinnen an, dass sie unter einer Belastungsinkonti-
nenz leiden. Zusätzlich geben 28 Probandinnen eine Dranginkontinenz, 6 Probandinnen eine 
Stuhlinkontinenz und drei Frauen aus der Gruppe andere zusätzliche Diagnosen, wie eine 
Gebärmutter- oder eine Blasensenkung an. 
 
Frage J: Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankung? 
Gesunde Probandinnen: 
Keine der Probandinnen leiden an folgenden der abgefragten Erkrankungen: Diabetes mel-
litus, Krebs- bzw. Tumorerkrankung, Multiple Sklerose, Alzheimer, Herzprobleme, Blasenin-
fektion oder haben eine Vorgeschichte bezüglich des Bettnässens. Zwei Probandinnen 
geben an, an einer Rückenerkrankung zu leiden.  
Patientinnen: 
Es werden folgende Angaben gegeben: Diabetes mellitus (O); Multiple Sklerose (1) 
Herzerkrankungen (7); Rückenbeschwerden (23); Alzheimer (1); Bettnässen (0); Blasenin-
fektionen (8); Krebserkrankung (2); andere Erkrankungen (1). Fünf Patientinnen machen 
hierzu keine Angabe. 
 
Frage K: Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? 
Gesunde Probandinnen: 
Drei Probandinnen bestätigten, zum Untersuchungszeitpunkt ein Medikament einzunehmen. 
Dies sind die Medikamente Genomyrtol, Jodid, sowie einmal Asthmaspray und Antibiotika. 
32 Probandinnen nehmen zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Medikamente ein. 
Patientinnen: 
44 Patientinnen nehmen zum Zeitpunkt der Untersuchung Medikamente ein. Hierbei handelt 
es sich insbesondere um Schulddrüsen-Medikamente, Hormonpräparate und Herz-Kreislauf-
Mittel. 23 der untersuchten Patientinnen nehmen kein Medikament ein.  
 
Frage L: Liegen die Wechseljahre schon hinter Ihnen? 
Gesunde Probandinnen: 
Alle Probandinnen erklärten, noch nicht in der Menopause zu sein. 
Patientinnen:  
Die Frage, ob die Wechseljahre schon hinter ihnen liegen, beantworten 32 Patientinnen mit 
„Ja“ und 34 Probandinnen mit „Nein“. 1 Probandin beantwortet diese Frage nicht. 
 
Frage M: Leiden Sie häufig unter Blasenentzündungen? 
Gesunde Probandinnen: 
Keine der Probandinnen leidet unter häufigen Blasenentzündungen. 




20 der 67 Patientinnen leiden häufig unter Blasenentzündungen, 43 verneinen diese Frage 
und vier Frauen machen hierzu keine Angabe.  
 
Frage N: Haben Sie oder führen Sie schwere körperliche Arbeit aus? 
Gesunde Probandinnen: 
Vier Probandinnen geben an, schwere körperliche Arbeit zu verrichten. Zwei der Probandin-
nen arbeiten als Physiotherapeutinnen und eine Dritte arbeitet mit behinderten Menschen 
zusammen. Alle anderen Probandinnen verneinten diese Frage. 
Patientinnen: 
14 Probandinnen führen schwere körperliche Arbeit aus, 48 Patientinnen tun dies nicht und 5 
Patientinnen geben keine Antwort auf diese Frage. 
 
Frage O: Aufgrund welcher Ereignisse haben Sie Blasenprobleme? 
Gesunde Probandinnen: 
32 Probandinnen geben keine Probleme an. Drei Probandinnen geben an, für eine kurze Zeit 
nach der „Geburt ihres Kindes“ Blasenprobleme gehabt zu haben.  
Patientinnen: 
Die Frage, auf Grund welcher Ereignisse die Blasenprobleme begonnen haben, beantworten 
18 Probandinnen damit, dass die „Geburt eines Kindes“ der auslösende Faktor war. Die 
„Wechseljahre“ geben 16 Patientinnen als Ursache an, und 13 Frauen sehen eine „Opera-
tion“ als Ursprung für ihre Probleme. 12 Probandinnen geben „andere Gründe“ an, 1 Patien-
tin gibt an, „keine Beschwerden“ zu haben, und sieben Frauen machen hierzu keine Angabe. 
 
Frage P: Wann haben Ihre Probleme begonnen? 
Gesunde Probandinnen: 
32 Probandinnen geben keine Beschwerden an. Drei Probandinnen geben an, vor Jahren 
(nach der Geburt eines Kindes) Probleme gehabt zu haben. 
Patientinnen: 
Den zeitlichen Beginn der Inkontinenz-Probleme bestimmen drei Patientinnen mit der Ant-
wort „vor Wochen“, sieben Probandinnen haben „seit Monaten“ Probleme, 52 Patientinnen 
schon „seit Jahren“. Eine Patientin gibt an, dass sie keine Beschwerden hat, und vier Patien-
tinnen machen hierzu keine Angabe. 
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Frage Q. Stellen Sie fest, dass Ihnen Urin abgeht bei …? 
Gesunde Probandinnen: 
Keine der Probandinnen haben Abgang von Urin. 
Patientinnen: 
11 Patientinnen geben an, dass die Ursache für den Urinabgang unbestimmt ist, bei 49 Pa-
tientinnen sind „Lachen, Niesen, Husten“, bei 35 Patientinnen ist „körperliche Anstrengung“ 
der Auslöser für Harnverlust. Im „Liegen“ geben drei Patientinnen, beim „Sport“ 31 Frauen 
und bei „Bewegungen“ 14 Probandinnen unwillkürlichen Urinverlust an. Sieben Frauen 
haben bei „Aufregung“ und acht bei dem „Geräusch oder dem Kontakt mit Wasser“ 
Probleme mit dem unwillkürlichen Urinabgang. Vier Patientinnen machen hierzu keine 
Angabe. 
 
Frage R: Sind Ihre Beschwerden bei einer Erkältung schlimmer? 
Gesunde Probandinnen: 
In der Gruppe der Gesunden sind keine Beschwerden vorhanden.  
Patientinnen: 
Bei 34 der 67 Patientinnen sind die Beschwerden bei einer Erkältung schlimmer. Auf 25 
Befragte trifft diese Aussage nicht zu und acht Probandinnen beantworten diese Frage nicht. 
 
Frage S: Benutzen Sie eine Inkontinenzversorgung ? 
Gesunde Probandinnen: 
Eine Probandin benutzt (sicherheitshalber) eine Slipeinlage. 
Patientinnen: 
53 Patientinnen benötigen auf Grund ihrer Probleme eine Inkontinenzversorgung. Elf Patien-
tinnen kommen ohne Einlagen aus und drei Frauen machen hierzu keine Angabe.  
 
Frage T: Welche bisherige Behandlung haben Sie auf Grund von Blasenproblemen 
durchgeführt? 
Gesunde Probandinnen: 
Auf die Frage, welche bisherige Behandlung sie auf Grund von Blasenproblemen durchge-
führt haben, geben fünf Probandinnen an, an einer Beckenbodengymnastik im Rahmen ei-
nes Rückbindungskurses teilgenommen zu haben. Somit haben 30 Probandinnen noch nie 
eine Behandlung auf Grund von Blasenproblemen erhalten. 
Patientinnen: 
30 Frauen der Patientinnengruppe haben bislang noch keine Behandlung auf Grund ihrer 
Blasenprobleme durchgeführt. 18 Patientinnen führten „Beckenbodengymnastik“ durch, 20 
Frauen haben „Medikamente“ eingenommen, sieben Frauen haben sich schon einer „Opera-
tion“ unterzogen und 7 Patientinnen haben diese Frage nicht beantwortet. 
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Frage U: Haben Sie schon einmal Übungen für Ihren Beckenboden durchgeführt?  
Gesunde Probandinnen: 
9 Probandinnen haben bereits ein Beckenbodentraining in Form von „Rückbildungs- bzw. 
Schwangerschafts- oder Beckenbodengymnastik“, sowie das „Tanzberger Konzept“ durch-
geführt. 26 Probandinnen haben bisher noch keine beckenbodenspezifischen Übungen 
durchgeführt. 
Patientinnen: 
Die tiefer gehende Frage danach, ob die Probandinnen schon einmal Übungen für ihren 
Beckenboden durchgeführt haben, beantworteten 30 Frauen so, dass sie noch „keine“ Be-
ckenbodenübungen durchgeführt haben. 14 Patientinnen übten per „Übungsblatt“, 9 Patien-
tinnen haben an einer „physiotherapeutischen Behandlung“ teilgenommen, niemand hat das 
„Tanzberger Konzept“ durchgeführt, eine Patientin gibt an, mit Hilfe von „Biofeedback“ trai-
niert zu haben, 10 machten „andere Übungen“ und 6 Patientinnen beantworteten diese 
Frage nicht. Auch hier konnten mehrere Antworten angekreuzt werden. 
 
V: Wie viel Sport haben Sie bis zu Ihrer Erkrankung betrieben? 
Gesunde Probandinnen: 
Die gesunden Probandinnen können diese Frage nicht beantworten, da keine Erkrankung 
vorliegt. 
Patientinnen: 
Bezüglich ihrer sportlichen Aktivität schildern 10 Patientinnen, dass sie bis zu ihrer Erkran-
kung an „keinem“ Sport teilgenommen haben, 14 „nur selten“ und sieben Patientinnen 
„manchmal“. 16 Patientinnen machten „öfter“ Sport, sieben Patientinnen „viel“, zwei Frauen 
„sehr viel“ und 11 Frauen machen zu dieser Frage keine Angabe.  
 
W: Möchten Sie wieder oder mehr Sport treiben? 
Gesunde Probandinnen: 
Die gesunden Probandinnen können diese Frage nicht beantworten, da sie sich auf eine 
Erkrankung bezieht. 
Patientinnen: 
„Wieder“, oder „mehr Sport“ möchten 40 Patientinnen treiben. 11 Patientinnen beantworten 
diese Frage mit einem „Nein“; 16 Patientinnen machen zu dieser Frage keine Angabe.  
 
Frage X: Wie viel trinken Sie ca. von jedem folgendem Getränk?  
Gesunde Probandinnen: 
Die Teilnehmerinnen belegen ein normales Trinkverhalten. 
 




Die Patientinnen belegen ein normales Trinkverhalten. 
 
Frage Y: Wie hoch ist ihre Motivation durch monatelanges aktives Training ihre Be-
schwerden zu verbessern? 
Gesunde Probandinnen: 
Die gesunden Probandinnen können diese Frage nicht beantworten. 
Patientinnen: 
Bei 28 Probandinnen ist die Motivation zur Verbesserung ihrer Beschwerden „sehr hoch“, ein 
monatelanges aktives Training durchzuführen, um die Beschwerden zu verbessern. 10 
Frauen geben eine „mittlere“, und eine Patientin gibt eine „niedrige“ Motivation an. 28 Pati-
entinnen machen keine Angabe.  
 
Frage Z: Wo liegt ihr persönliches Therapieziel? 
Gesunde Probandinnen: 
Eine Probandin nennt als persönliches Therapieziel körperliche Fitness, zwei Probandinnen 
geben an, keine Rückenschmerzen mehr haben zu mögen, eine von ihnen nannte zusätzlich 
das Ziel, einen straffen Bauch sowie eine verbesserte Beweglichkeit zu erlangen, zwei 
Probandinnen streben eine Prävention von Inkontinenz an und eine Probandin nannte als 
Übungsziel, auch bei Hormonveränderungen keine Probleme zu bekommen. 29 
Probandinnen nannten kein Therapieziel. 
Patientinnen: 
Als häufigstes persönliches Therapieziel wird die „Beschwerdefreiheit von Inkontinenz“ ge-
nannt. Andere Angaben sind unter anderem: „Sicherheit“, „völlige Kontrolle der Blase, bzw. 
des Harndrangs“, die „Vermeidung einer Operation“, die „Kräftigung des Beckenbodens“ und 
wieder „gesund und frei“ zu sein. 




Die Tabelle 5-3 zeigt Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s), sowie die Signifikan-
zen (p) für den Inkontinenzfragebogen der gesunden im Vergleich zu den betroffenen 
Probandinnen. Bis auf die Frage 1 (Trinkmenge) stellt sich für alle Fragen ein (hoch) 
signifikantes Ergebnis für den beschriebenen Vergleich dar.  
Wie bereits in Kapitel 3.3.1 beschrieben, erfolgt die Beantwortung der Fragen mit Hilfe einer 
Sechserskalierung, wobei niedrige Werte ein eher negatives, hohe Werte ein positives Er-
gebnis widerspiegeln. Mit Hilfe der beschreibenden Statistik, wird der Vergleich zwischen 































Tab. 5-3:  Darstellung der Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und Signifikanzen (p) für den In-
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1. Wie viel trinken Sie täglich? 
Das Trinkverhalten der beiden untersuchten Gruppen unterscheidet sich mit Werten von 
3,771±1,060 (gesunde Probandinnen) zu 3,642±0,829 (Patientinnen) nicht signifikant von-
einander. Die gemessenen Werte entsprechen einem umgerechneten Wert von durch-
schnittlich 1,88±1,060 Litern für die Gruppe der Gesunden und 1,821±0,829 Litern für die 
Gruppe der Patientinnen.  
 
2. Wie häufig gehen Sie tagsüber zur Toilette? 
Die Anzahl der Toilettengänge unterscheidet sich zwischen den beiden Gruppen (hoch) si-
gnifikant voneinander. Für die Gruppe der gesunden Probandinnen werden diesbezüglich 
Werte von 5,086±0,269 erhoben. Dieser Wert entspricht einer Anzahl von 5,77±0,269 Toi-
lettengängen am Tag.  
In der Gruppe der Patientinnen beträgt der Wert 3,182±1,588, was einer Anzahl von 
7,81±0,269 Toilettengängen entspricht.  
 
3. Wie häufig gehen Sie nachts zur Toilette? 
Die Werte der nächtlichen Toilettengänge unterscheiden sich ebenfalls (hoch) signifikant 
voneinander. In der Gruppe der Gesunden werden Werte von 5,857±0,430 gemessen. Dies 
entspricht einer Häufigkeit von 0,14±0,40 Toilettengängen in der Nacht.  
Für die Patientinnen wird ein Wert von 4,167±1,171 erhoben. Dieser Wert entspricht einer 
Häufigkeit von 1,83±1,171 Toilettengängen/Nacht.  
 
4. Wie viel Sport treiben Sie zurzeit ? 
Die Angaben zur Häufigkeit des Sportverhaltens unterscheiden sich ebenfalls (hoch) signifi-
kant voneinander. In der Gruppe der Gesunden wird ein Wert von 4,229±1,114 gemessen, 
was einem „öfteren“ Sporttreiben entspricht.  
Die Patientinnen geben eine Wert von 2,354±1,255 an. Dieser entspricht einem Sport-Ver-
halten von eher „selten“. 
 
5. Wie viele Vorlagen benötigen Sie tagsüber? 
Der Vergleich bezüglich des Vorlagengebrauchs am Tag fällt erwartungsgemäß (hoch) signi-
fikant aus. Die gesunden Probandinnen beantworten diese Frage mit einem Wert von 
5,971±0,169. Dieser Wert entspricht 0,02±0,169 Vorlagen am Tag.  
Die Patientinnen geben einen Wert von 3,818±1,346 an. Dieser Wert entspricht einer Anzahl 
von 2,18±1,346 Vorlagen/Tag. 
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6. Wie viele Vorlagen benötigen Sie nachts? 
Der nächtliche Vorlagengebrauch unterscheidet sich ebenfalls (hoch) signifikant voneinan-
der. Für die gesunden Probandinnen ergibt die Befragung einen Wert von 6,000±0,000. Die-
ser Wert entspricht einem Gebrauch von 0 Vorlagen.  
In der Gruppe der Patientinnen wird ein Wert von 5,297±0,770 erhoben. Dies entspricht einer 
Zahl von 0,70± 0,770 Vorlagen in der Nacht.  
 
7. Wie oft geht Ihnen unkontrolliert Urin ab? 
Die Häufigkeit des Urinverlustes unterscheidet sich ebenfalls (hoch) signifikant voneinander. 
So beantworten die gesunden Probandinnen diese Frage mit einem Wert von 5,800±0,406. 
Dies entspricht „keinem“ Urinverlust.  
Die Gruppe der Patientinnen beantwortet diese Frage mit einem Wert von 3,758±1,096. Dies 
entspricht einer Häufigkeit von „manchmal“ bis „häufig“. 
 
8. Wie viel Urin geht Ihnen unkontrolliert ab? 
Das Ergebnis auf die Frage nach der Menge, die unkontrolliert abgeht konnte ebenfalls ein 
(hoch) signifikanter Unterschied herausgearbeitet werden. So geben die Gruppe der Gesun-
den einen Wert von 5,771±0,406 an. Dies entspricht einer Menge von „sehr wenig“. Die Pati-
entinnen geben diesbezüglich einen Wert von 3,828±1,028 an. Dieser Wert entspricht einer 
Menge von „mehr“ bis „viel“. 
 
9. Besteht häufiger, nicht unterdrückbarer Harndrang ? 
Die Frage nach der Häufigkeit einer Drangproblemaktik wird ebenfalls (hoch) signifikant un-
terschiedlich beantwortet. Die Gesunden geben hier einen Wert von 5,857±0,355 an. Dies 
entspricht einer Häufigkeit von „nie“ bis „selten“.  
Die Patientinnen beantworteten die Frage mit einem Wert von 3,776±1,545, was einer Häu-
figkeit von „manchmal“ bis „häufig“ entspricht.  
 
10. Tröpfelt der Urin noch nach dem Wasserlassen? 
Die Frage nach dem vollständigen Abschluss nach dem Urinieren liefert ebenfall ein (hoch) 
signifikantes Ergebnis im Vergleich der Gruppen untereinander. Die Gesunden geben auf 
diese Frage einen Wert von 5,800±0,406 an. Dies entspricht einer Häufigkeit von „nie“ bis 
„selten“.  
Die Patientinnen beantworten diese Frage mit einem durchschnittlichen Wert von 
3,955±1,386. Dies entspricht einer Einschätzung von „manchmal“ bis „häufig“. 
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11. Wie kontinent fühlen Sie sich?  
Die Frage nach dem Kontinenzgefühl wird (hoch) signifikant unterschiedlich beantwortet. So 
geben die Gesunden einen Wert von 5,914±0,284 an. Dieser Wert entspricht einem Konti-
nenzgefühl von „kontinent“.  
Die Patientinnen geben einen Wert von 3,362±1,119 an. Sie empfinden sich mit einem 
Gefühl von „häufig inkontinent“ deutlich betroffener. 
 
12. Verspüren Sie Harndrang, obwohl Sie gerade Ihre Blase entleert haben?  
Die Frage nach einer Drangproblematik trotz Blasenentleerung unterscheidet sich ebenfalls 
(hoch) signifikant voneinander. So geben die Gesunden einen Wert von 5,829±0,382 an. 
Dies entspricht einem Gefühl von „nie“ bis „selten“. 
Die Patientinnen notieren einen Wert von 4,154±1,349. Dies entspricht einer Beschreibung 
von eher „manchmal“. 
 
13. Müssen Sie bei einsetzendem Harndrang sofort und schnell zur Toilette ? 
Die Frage nach der verbleibenden Zeit bis zum Aufsuchen einer Toilette unterscheidet sich 
ebenfalls (hoch) signifikant voneinander. Die Gesunden geben hier einen Wert von 
5,457±0,817 an. Dies entspricht einer Deutung von „nie“ bis „manchmal“. 
Die Patientinnen geben einen Wert von 2,844±1,300 an, was einer Einschätzung von „häu-
fig“ bis „sehr oft“ entspricht.  
 
14. Wie oft geht Ihnen Ihr Urin schon vor Erreichen der Toilette ab? 
Die Frage nach der Häufigkeit des Urinanabganges vor Erreichen der Toilette wird ebenfalls 
(hoch) signifikant unterschiedlich beantwortet. Die Gruppe der Gesunden haben hier einen 
Wert von 5,914±0,284. Dies entspricht einer Häufigkeit von „nie“.  
Für die Patientinnen werden Werte von 4,000±1,193 erhoben. Dies entspricht einer Häufig-
keit von „manchmal“. 
 
15. In welchem Maße geht Ihnen Urin bei Belastung ab (Husten, Niesen, Lachen, He-
ben, Sport)? 
Die Frage nach dem Umfang der Belastungsproblematik ergibt ebenfalls einen (hoch) signifi-
kanten Unterschied. Die gesunden Probandinnen beantworten die Frage mit Werten von 
5,686±0,530. Dies entspricht einem Maße von „nie“ bis „selten“.  
Die Gruppe der Patientinnen geben eine Wert von 3,102±1,296 an. Dies entspricht einem 
Wert von eher „häufig“. 
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16. In welchem Umfang benötigen Sie eine Inkontinenzversorgung? 
Der Umfang einer Inkontinenzversorgung unterscheidet sich ebenfalls (hoch) signifikant von-
einander. Die Gesunden beantworten diese Frage mit einem Wert von 65,914±0,284. Dies 
entspricht „keinem“ Vorlagengebrauch. Die Patientinnen geben einen Wert von 3,136±1,737 
an. Dies entspricht einem „häufigen“ Vorlagengebrauch. 
 
17. Wenn Sie Harndrang verspüren, müssen Sie dann sofort zur Toilette gehen, oder 
können Sie noch abwarten? 
Die Frage nach der möglichen Zeit bis zum Aufsuchen einer Toilette unterscheidet sich 
ebenfalls (hoch) signifikant voneinander. Die Gruppe der Gesunden gibt Werte von 
5,743±0,657 an. Dies entspricht einer Angabe von „nie“ bis „selten“. 
Die Gruppe der Patientinnen gibt Werte von 3,123±1,474 an. Dies entspricht einer Häufigkeit 
von „häufig“. 
 
18. Können Sie den Harnstrahl willkürlich unterbrechen? 
Die Frage nach der Möglichkeit der willkürlichen Harnstrahlunterbrechung ergibt ebenfalls 
ein (hoch) signifikantes Ergebnis. Die Gesunden sind mit Werten von 5,486±0,919 hierzu in 
der Lage. Dies entspricht einer Einschätzung von „sehr oft“ bis „immer“. 
Die Patientinnen können dies mit Werten von 2,942±1,434 deutlich weniger. Sie können dies 
nur „manchmal“. 
 
19. Belastet Sie die Inkontinenz ? 
Die Frage nach der Belastung durch eine bestehende Inkontinenz ergibt einen (hoch) signifi-
kanten Unterschied. Die Gesunden geben Werte von 5,829±0,568 an. Dies entspricht einem 
Gefühl von „nie“. 
Die Gruppe der Patientinnen gibt Werte von 3,030±1,457 an. Sie fühlen sich somit „häufig“ 
durch ihre Erkrankung belastet. 
 
20. Inwieweit behindert Sie die Inkontinenz im täglichen Leben (Urlaub, Feiern, Kirch-
gang, Einkäufe, usw.)? 
Die Frage nach der Behinderung im Alltag ergibt ebenfalls einen (hoch) signifikanten Unter-
schied. Die Gruppe der Gesunden gibt diesbezüglich Werte von 5,914±0,373 an. Dies ent-
spricht einer Einschätzung von „nie“. 
Die Patientinnen geben einen Wert von 3,227±1,527 an, welcher für eine „häufige“ Ein-
schränkung durch die Erkrankung steht. 
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21. Verzichten Sie wegen der Inkontinenz auf Sport, Kultur und Gesellschaft? 
Die Frage nach dem Verzicht auf Kultur, Sport etc. ergibt ebenfalls einen (hoch) signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen. Die Gesunden geben eine Wert von 5,971±0,169 an, 
welcher einem Wert von „nie“ entspricht. 
Die Patientinnen beantworten diese Frage mit Werten von 4,538±1,501. Dieser Wert drückt 
einen Verzicht von „selten“ bis „manchmal“ aus.  
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5.2.2 Ergebnisse der Oberflächen-EMG-gestützten Analyse 
Die Ergebnisse der Evaluation neuromuskulärer Ansteuerung für gesunde und betroffene 
Probandinnen erfolgt nach folgendem Schema: Für jede Testsequenz werden zunächst die 
Ergebnisse anhand einer qualitativen Darstellung, sowohl für die gesunden, als auch für 
die betroffenen Probandinnen isoliert und im Vergleich beschrieben. Ergänzend werden die 
Ergebnisse der MVC-normalisierten Analyse für die gesunde Probandengruppe präsentiert. 




Qualitative Darstellung der neuromuskulären Ansteuerung 
Es folgt die qualitative Darstellung der Gruppenmittelungskurven für die untersuchten Test-
sequenzen „Ruhetonus“, „Schnellkräftige Maximalkontraktion“, „Maximale Kontraktion“, 
„Kraftausdauer“ und „Entspannung“ im Vergleich gesunder versus betroffener Probandinnen 
für die Ausgangsstellungen „Rückenlage“ und „Stand“. 
 
 
Analyse der Testsequenz „Ruhetonus“ 
In Rückenlage kommt es physiologisch zu einer weitestgehenden Entspannung der 
gesamten abgeleiteten Muskulatur. Die bestehenden Aktivitäten von bis zu ca. 8 µV belegen 
den permanent bestehenden Tonus in der Beckenbodenmuskulatur , so auch in entspannter 
Rückenlage (s. Abb. 5-1).  
Belastungsinkontinente Patientinnen zeigen ein deutlich geringeres neuromuskuläres An-
spannungsverhalten für die gesamte abgeleitete Muskulatur (s. Abb. 5-1). Aktivster Muskel 
ist der M. obliquus internus mit einem Innervationsniveau von bis zu 5 µV. Zweit-aktivste 
Muskelgruppe ist die Beckenbodenmuskulatur mit Werten von bis zu 4 µV. Der M. rectus 
abdominis und der M. glutaeus maximus zeigen keine relevanten muskulären Aktivitäten. 
 























Abb. 5-1:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
der Testsequenz „Ruhetonus“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. 
rectus abdominis und den M. glutaeus maximus für die gesunden und betroffenen Probandinnen. 
 
Der Vergleich der Beckenbodenanspannung gesunder versus betroffener Probandinnen 
ist in Abb. 5-2 explizit dargestellt. Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied von ca. 7 µV zu 











Abb. 5-2:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV)  
für die Testsequenz „Ruhetonus“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor im Vergleich gesunder (rot) zu 
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Im Stand zeigt sich für die gesunden Probandinnen eine Aktivität der abgeleiteten posturalen 
Muskulatur. Aktivster Muskel ist der M. obliquus internus mit bis zu ca. 20 µV als haltungs-
stabilisierender Vertreter der ventralen Rumpfmuskulatur. Die Beckenbodenmuskulatur ist 

































Abb. 5-3:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Ruhetonus“ im Stand für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. 
rectus abdominis und den M. glutaeus maximus für die gesunden und betroffenen Probandinnen. 
 
 
Der Vergleich gesunder versus betroffener Probandinnen zeigt mit ca. 6 µV (gesund) im 
Vergleich zu 3 µV (betroffen) eine deutlich höhere Innervation bei gesunden Personen. Die-
ses Ergebnis drückt eine physiologisch erhöhte muskuläre Spannung der Beckenbodenmus-


















































Abb. 5-4:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Ruhetonus“ im Stand für die Mm. pelvic floor im Vergleich gesunder (rot) zu 
betroffenen Probandinnen (blau). 
 
Die Auswertung der MVC-normalisierten Daten der gesunden Probandinnen gibt Auf-
schluss über die prozentuale Beanspruchung in den Ausgangsstellungen Rückenlage und 
Stand für die abgeleitete Muskulatur. Die Beckenbodenmuskulatur erreicht dabei Werte von 
6,15±3,70 % der MVC in Rückenlage und 9,69±6,53 % der MVC im Stand. Für den M. obli-
quus internus werden Werte von 4,02±1,29 % der MVC in Rückenlage und 18,13±15,68 % 
der MVC im Stand gemessen. Der M. rectus abdominis ist mit Werten von 5,51±2,65 % der 
MVC in Rückenlage und 5,57±1,93 % der MVC im Stand  aktiv. Der M. glutaeus maximus 
erreicht Werte von 3,12±1,08 % der MVC in Rückenlage und 6,77±9,70 % der MVC im 
Stand. 
Die Ergebnisse der prozentualen Werte unterstreichen die Ergebnisse der Auswertung auf 
µV-Niveau dergestalt, dass der M. obliquus internus der aktivste Muskel ist. Deutlich wird ein 
















Abb. 5-5:  Darstellung der MVC-normalisierten Mittelwerte ( _x ) in % MVC für die Mm. pelvic floor, den M. obli-
quus internus, den M. rectus abdominis sowie den M. glutaeus maximus in der Teststellung „Ruheto-























RL 6,15 4,02 5,51 3,12
Stand 9,69 18,13 5,57 6,77
Pelvic      Floor Obliquus Internus Rectus    Abd. Glutaeus  Max.
"Ruhetonus" 
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Analyse der Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“  
In der zweiten Testsequenz, der „Schnellkräftigen Maximalkontraktion“, zeigen sich in der 
Rückenlage deutliche Unterschiede im neuromuskulären Ansteuerungsverhalten zwischen 































Abb. 5-6:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor, den 
M. obliquus internus, den M. rectus abdominis und den M. glutaeus maximus für die gesunden und 
betroffenen Probandinnen. 
 
Für die Gruppe der Gesunden werden deutliche schnellkräftige Aktivitäten, wie im Test ge-
fordert, auch in den gemittelten Aktivitätsprofilen sichtbar. Die Beckenbodenmuskulatur ist 
mit bis zu ca. 28 µV die aktivste Muskelgruppe. Im Rahmen der intermuskulären Koordina-
tion treten zusätzlich Aktivitäten des M. obliquus internus (mit bis zu ca. 16 µV) auf. Auch der 
M. rectus abdominis zeigt im Rahmen der intermuskulären Koordination Aktivitäten von bis 
zu ca. 13 µV. In der Gruppe der gesunden Probandinnen zeigt sich eine gute intermuskuläre 
Koordination aller beteiligten Muskeln. Im Anschluss an die maximale Aktivität kann in der 
Physiologie eine direkte Relaxation folgen. Im Rahmen der intermuskulären Koordination ist 
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In der Gruppe der Patientinnen sind diesbezüglich in der gemittelten Kurve lediglich einige 
schemenhafte Aktivitäten zu erkennen. Die Aktivitäten sind mit ca. 4 µV für die Beckenbo-
denmuskulatur, ca. 5 µV für den M. obliquus internus, ca. 2 µV für den M. rectus abdominis 
und ca. 3 µV für den M. glutaeus maximus insgesamt deutlich niedriger. Wichtigstes Ergeb-
nis ist, dass in der Gruppenmittelungskurve weder eine Aktivität, noch eine intermuskuläre 
Koordination auszumachen ist (s. Abb. 5-6). 
Das Ergebnis zeigt insbesondere, dass die Patientinnen die Anspannungen nicht direkt im 
Anschluss an den Startton durchführen und dementsprechend verzögert reagieren. 
 
Im isolierten Vergleich der Beckenbodenmuskulatur beider Untersuchungsgruppen in der 
Rückenlage wird der Unterschied des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens besonders 
deutlich. Die gesunden Probandinnen sind in der Lage, die Beckenbodenmuskulatur mit 
einer guten Koordination anzusteuern. Die Gruppe der Patientinnen sind hierzu in der 












Abb. 5-7:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor im 
Vergleich im Vergleich gesunder (rot) zu betroffenen Probandinnen (blau). 
 
 
Im Stand bleiben die grundsätzlichen Unterschiede der getesteten Gruppen bestehen (s. 
Abb. 5-8). Im Gegensatz zur Rückenlage ist in dieser Ausgangsstellung der M. obliquus in-
ternus in der Gruppe der Gesunden mit bis zu 43 µV der aktivste Muskel. Die Beckenbo-
denmuskulatur agiert mit Werten von bis zu 30 µV bei den gesunden Probandinnen. Auffal-
lend ist, dass die Beckenbodenmuskulatur und der M. obliquus internus zeitgleich agieren. 



















































Abb. 5-8:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ im Stand für die Mm. pelvic floor, den M. 
obliquus internus, M. rectus abdominis und den M. glutaeus maximus für die gesunden und 
betroffenen Probandinnen. 
 
Die Gruppe der Patientinnen zeigt im Stand, wie auch schon in der Rückenlage, ein diffuses 
Gesamtbild bezogen auf die Gruppenmittelungskurve. Sowohl der M. obliquus internus, als 
auch die Beckenbodenmuskulatur sind in ihrer neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit, im 
Vergleich zur Gruppe der Gesunden, deutlich reduziert. So erreichen der M. obliquus 
internus und die Beckenbodenmuskulatur vergleichbare Werte von bis zu 4 µV. Der M. 
rectus abdominis ist auf einem geringen Ansteuerungsniveau von ca. 2-3 µV aktiv. Der M. 
glutaeus maximus spielt bezogen auf das Innervationsverhalten eine untergeordnete Rolle 
(s. Abb. 5-8). 
Das Ergebnis verdeutlicht insbesondere die extreme intermuskuläre Koordination von Be-
ckenboden- und Bauchmuskulatur in der Physiologie sowie deren Fehlen in der Pathologie. 
In der Gruppe der Patientinnen weist es zudem auf enorme intramuskuläre Defizite hin. 
 
Im isolierten Vergleich der Beckenbodenmuskulatur wird der Unterschied zwischen Gesun-
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Aktivitäten werden ausschließlich von der Gruppe der Gesunden erreicht (s. Abb. 5-9). Die 











Abb. 5-9:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ im Stand für die Mm. pelvic floor im 
Vergleich gesunder (rot) zu betroffenen Probandinnen (blau). 
 
 
Die Abb. 5-10 zeigt die MVC-normalisierten Peak-Werte der abgeleiteten Muskulatur für die 
Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ für die gesunden Probandinnen. Die 
Beckenbodenmuskulatur erreicht im Spitzenwert ein prozentuales Ansteuerungsniveau von 
58,70±30,13 % der MVC in Rückenlage und 55,84±26,21 % der MVC im Stand. Der M. obli-
quus internus erreicht maximale Werte von 21,17±18,81 % der MVC in Rückenlage und 
37,44±33,02 % der MVC im Stand. Der M. rectus abdominis Werte von 5,72±10,65 % der 
MVC in Rückenlage und 4,55±8,65 % der MVC im Stand und der M. glutaeus maximus 












Abb.5-10:  Darstellung der MVC-normalisierten gemittelten maximalen Werte ( _x ) in % MVC für die Mm. pelvic 
floor, den M. obliquus internus, den M. rectus abdominis sowie den M. glutaeus maximus in der Test-































RL 58,70 21,17 5,72 3,81
Stand 55,84 37,44 4,55 12,79
Pelvic      Floor Obliquus Internus Rectus    Abd. Glutaeus  Max.
"Schnellkräftige Maximalkontraktion"
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Die Beteiligung der Bauchmuskulatur legt erneut die intermuskuläre Zusammenarbeit der 
gesamten Rumpf- und Beckenmuskulatur beim Erreichen von maximalen Werten in beiden 
Ausgangsstellungen dar. 
Die maximalen Werte (Peak) erreichen bei der Aufforderung zur isolierten Anspannung der 
Beckenbodenmuskulatur nur knapp 60 % des ermittelten MVC und liegen damit deutlich 
unterhalb der maximal ermittelten Aktivitätswerte. Es ist zudem ausdrücklich zu betonen, 
dass dieses Ergebnis bei deutlicher Mitarbeit der Bauchmuskulatur, insbesondere des M. 
obliquus internus, erreicht wird.  
Das Ergebnis drückt insbesondere aus, dass maximale Aktivitäten durch isolierte Anspan-
nungen der Beckenbodenmuskulatur nicht möglich sind. Hierzu bedarf es einer zusätzlichen 
Aktivität der Bauchmuskulatur. 
 
5 Analyse von Inkontinenzproblematik und Beckenbodenmuskulatur  
 
156 
Analyse der Testsequenz „Maximale Kontraktion“ 
In der 3. Testsequenz, der „Maximalen Kontraktion“ erreichen die gesunden Probandinnen in 
Rückenlage deutliche synchrone Aktivitäten des M. obliquus internus zusammen mit der 
Beckenbodenmuskulatur (s. Abb. 5-11). Direkt nach verbaler Aufforderung zur Kontraktion 
reagieren beide Muskeln zeitgleich mit einem analogen Innervationsniveau. Aktivster Muskel 
der Gesunden ist der M. obliquus internus mit Werten von bis zu 33 µV. Die Beckenboden-
muskulatur erreicht Werte von bis zu 25 µV. Der M. obliquus internus ist in dieser Gruppe für 
die Dauer von 10 Sekunden in der Lage, das erreichte Innervationsniveau nahezu über den 
gesamten Zeitraum aufrechtzuerhalten. Die Beckenbodenmuskulatur kann das zu Beginn 
erreichte Innervationsniveau nur bedingt stabilisieren. Es kommt zu einem leichten Absinken 
























Abb. 5-11:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus 
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Die Analyse der Patientinnen zeigt deutlich niedrigere Werte im Vergleich zu der Gruppe der 
Gesunden. In der Patientinnen-Gruppe werden mit bis zu ca. 8 µV die höchsten Werte für die 
Beckenbodenmuskulatur erreicht. Im Gegensatz zu der Gruppe der Gesunden können von 
den Patientinnen die erreichten Werte nicht über den gesamten Testzeitraum auf einem Ni-
veau gehalten werden, sondern fallen im Verlauf der Anspannungszeit von 10 Sekunden auf 
Werte von bis zu ca. 4 µV ab. Der M. obliquus internus ist als zweitaktivster Muskel im 
Vergleich zu der gesunden Gruppe deutlich weniger aktiv (s. Abb. 5-11). 
 
Im konkreten Vergleich der Beckenbodenmuskulatur zwischen Gesunden und Betroffenen 
wird der extreme Unterschied zwischen den beiden Gruppen deutlich. Sie offenbaren sich 
zum Einen in der Innervationshöhe, zum Zweiten in der Anstiegsgeschwindigkeit und 











Abb. 5-12: Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor im Vergleich 
gesunder (rot) zu betroffenen Probandinnen (blau). 
 
Im Stand stellt sich eine vergleichbare Situation dar. Der M. obliquus internus ist in der 
Gruppe der Gesunden mit Werten von teilweise über 60 µV aktiv. Die Beckenbodenmusku-
latur ist mit Werten von bis zu 30 µV die zweitaktaktivste Muskelgruppe. In dieser Gruppe 
arbeiten der M. rectus abdominis (bis zu ca. 23 µV) und der M. glutaeus maximus (bis zu 
ca.12 µV) leicht mit (s. Abb. 5-13). 
 
In der Gruppe der Patientinnen ist mit Werten von bis zu 7 µV die Beckenbodenmuskulatur 
die aktivste Muskelgruppe. Der M. obliquus internus ist der zweitaktivste Muskel mit Werten 
von bis zu ca. 5 µV. An dieser Aktivität ist der M. rectus abdominis mit 4 µV noch relativ stark 
beteiligt. Der M. glutaeus maximus ist in der Gruppe der Gesunden am geringsten aktiv (s. 

















































Abb. 5-13:  Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ im Stand für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus 
internus, M. rectus abdominis und den M. glutaeus maximus für die gesunden und betroffenen 
Probandinnen. 
 
Der isolierte Vergleich der Gruppen Gesund und Patient verdeutlicht den schon 
beschriebenen Unterschied in Bezug auf die Anspannungshöhe, die Schnelligkeit der 
Innervation sowie die Stabilität der Innervationshöhe für die Beckenbodenmuskulatur. In der 
Entspannungsphase (Relaxation) nach der Kontraktion ist, wie auch in der „Ruhetonus“-






























































Abb. 5-14: Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ im Stand für die Mm. pelvic floor im Vergleich gesunder 
(rot) zu betroffenen Probandinnen (blau). 
 
 
Die MVC-normalisierte Auswertung der Gruppe der Gesunden für beide untersuchten Aus-
gangsstellungen ist in Abb. 5-15 dargestellt. Es wird deutlich, dass für die Beckenbo-
denmuskulatur mit 34,68±13,17 % der MVC in Rückenlage und 35,21±13,19 % der MVC im 
Stand  in beiden Testsituationen bezogen auf das mittlere Ansteuerungsverhaltens vergleich-
bare Werte erhoben werden können. Im Stand zeigt sich zudem eine größere Aktivität des 
M. glutaeus maximus mit Werten von bis zu 5.57±7,77 % der MVC in Rückenlage und 
13,08±21,56 % der MVC im Stand und des M. obliquus internus mit Werten von 13,68±11,88 















Abb.5-15:  Darstellung der MVC-normalisierten Mittelwerte ( _x ) für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, 
den M. rectus abdominis sowie den M. glutaeus maximus in der Teststellung „Maximale Kontraktion“ 




























RL 34,68 13,76 5,36 5,57
Stand 35,21 24,68 4,62 13,08
Pelvic      Floor Obliquus Internus Rectus    Abd. Glutaeus  Max.
"Maximale Kontraktion" 
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Dieses Ergebnis zeigt sehr deutlich, dass die Beckenbodenmuskulatur bei der Aufforderung 
zur isolierten maximalen Kontraktion zu dieser nur bedingt (34-36 % der MVC) in der Lage 
ist, diese auch zu erreichen. Da die Kontraktion sehr schnell beginnt und auch bis zum Ende 
gehalten wird, stellt der Mean-Wert in diesem Falle einen verlässlichen Referenzwert dar. 
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Analyse der Testsequenz „Kraftausdauer“ 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Testsequenz „Kraftausdauer“ für die Mm. pelvic 
floor dargestellt. Ausgewertet werden das mittlere Innervationsniveau und die mediane 
Frequenz für beide Untersuchungsgruppen. In dieser Testsequenz soll zudem untersucht 
werden, wie stark das Signal von Beginn der Kontraktion bis zum Ende der Kontraktion stabil 
bleiben kann, bzw. ermüdungsbedingt abfällt. 
Wie aus Abb. 5-16 hervorgeht, zeigt sich eine deutlich unterschiedliche Innervationshöhe im 
Vergleich der gesunden zu den betroffenen Probandinnen. Währen die Gesunden in der 
Lage sind, die Anspannung auf einem Niveau in Rückenlage von ca. 27,24 µV (zu Beginn) 
bis ca. 24 µV (am Ende) und im Stand von ca. 27,58 µV (Beginn) bis zu 24,07 µV (Ende) der 
Kontraktion zu halten, sind die Patientinnen in Rückenlage in der Lage die Kontraktion mit 
9,9 µV und im Stand mit 8,3 µV zu Beginn und am Ende in Rückenlage mit 7,73 µV und im 
Stand mit 7,13 µV zu halten. Dies ist ein Unterschied von ca. 19 µV in Rückenlage und ca. 























Abb. 5-16: Darstellung des mittleren Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) der 
Testsequenz „Kraftausdauer“ für die Mm. pelvic floor im Vergleich Gesund (rot) versus Patient (blau) 
über den Zeitraum von 1 Minute in Rückenlage und Stand. 
"Kraftausdauer"



















Mittleres Ansteurungsverhalten im Vergleich 
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Der prozentuale Abfall gestaltet sich folgendermaßen: 
In der Gruppe der Gesunden beträgt der prozentuale Abfall in der Rückenlage 13,85 % und 
im Stand 11,42 %. 
In der Gruppe der Patientinnen beträgt der prozentuale Abfall in der Rückenlage 11,42 % 
und im Stand 12,13 %. 
 
Die Abb. 5-17 zeigt die Auswertung der „Kraftausdauer“ bezogen auf die Auswertung der 
medianen Frequenz für beide Untersuchungsgruppen in Rückenlage und im Stand. Sie liegt 
in der Gruppe der Gesunden bei ca. 60-55 Hz, in der Gruppe der Patientinnen bei ca. 69-63 
Hz. Auffällig ist, dass der Wert für die gesunde Probandengruppe niedriger ist, als der Wert 





















Abb. 5-17: Darstellung der medianen Frequenz (Gruppenmittelungskurve) der Testsequenz „Kraftausdauer“ für 
die Mm. pelvic floor im Vergleich Gesund (rot) versus -Patient (blau) über den Zeitraum von 1 Minute 
in Rückenlage und Stand. 
"Kraftausdauer" 
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Es ist ausdrücklich zu betonen, dass es in beiden Untersuchungsgruppen zu keiner typi-
schen Frequenzauswertung im Sinne der Fast-Fourir Transformation kommt. Dieses  Ergeb-
nis könnte damit zu begründen sein, dass die erhobenen Werte insgesamt zu nahe am 
Grundrauschen des EMG liegen und damit keine klassische Frequenzanalyse erlauben (s. 
Kapitel 3.5). 
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Analyse der Testsequenz „Entspannung“ 
Im fünften Testabschnitt, der „Entspannung“ kann für die Rückenlage eine gute Relaxakti-
onsfähigkeit für die Gruppe der Gesunden analysiert werden. Die gesunden Probandinnen 
relaxieren ihre Beckenbodenmuskulatur von der vorherigen Messung („Kraftausdauer“) von 
ca. 15 µV auf ein Niveau von ca. 7 µV. Der M. obliquus internus muss die größte Entspan-
nungsleistung vollbringen. Von einem Niveau von ca. 27 µV relaxiert er auf ein Niveau von 
ca. 7 µV.  
In der Gruppe der Patientinnen ist nahezu keine Relaxation zu erkennen, da sich das An-
spannungsniveau zum vorherigen Testabschnitt nicht wesentlich unterscheidet. Die Patien-
tinnen erreichen Werte von ca. 4 µV für die Beckenbodenmukulatur als aktivste Muskel-
gruppe. Der M. obliquus internus ist mit Werten von ca. 3 µV der zweitaktivste Muskel. Der 
M. glutaeus maximus ist mit Werten von ca. 3 µV in Rückenlage in beiden Untersuchungs-
gruppen aktiv. Der M. rectus abdominis ist in der Gruppe der Gesunden mit ca. 6  µV und in 























Abb. 5-18: Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) in Mikrovolt (µV) 
für die Testsequenz „Entspannung“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, 
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Im Vergleich der Beckenbodenmuskulatur der Gruppen Gesund und Patient wird noch ein-
mal besonders deutlich, dass es bei den Gesunden zu einer Relaxation und damit zu einem 
deutlichen Absinken der muskulären Ansteuerung im Anschluss an die vierte Testsequenz 
kommt, während in der Gruppe der Patientinnen das Innervationsniveau nahezu identisch 
bleibt.  
 
Die Abb. 5-19 stellt den Vergleich der Beckenbodenaktivität im Gruppenvergleich für die 
Analyse in der Rückenlage dar. Das Innervationsniveau der Patientinnen unterscheidet sich 











Abb. 5-19: Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) für die Testse-
quenz „Entspannung“ in Rückenlage für die Mm. pelvic floor im Vergleich gesunder (rot) zu betroffe-
nen Probandinnen (blau). 
 
Im Stand erkennt man für die Gruppe der Gesunden die schon beschriebene muskuläre Ak-
tivität durch den M. obliquus internus auf einem Niveau von ca. 15 µV als aktivster Muskel. 
Zweit aktivster Muskel ist der M. rectus abdominis mit einem Wert von ca. 13 µV. Die Be-
ckenbodenmuskulatur ist ähnlich wie auch schon in der „Ruhetonus“-Messung mit ca. 8 µV 
aktiv. Der M. glutaeus maximus agiert mit einem Werten von ca. 6 µV (s. Abb. 5-20).  
Die Gruppe der Patientinnen zeigt ein deutlich geringeres Aktivitätsniveau, sowohl für den M. 
obliquus internus, als auch für die Beckenbodenmuskulatur mit vergleichbaren Werten von 
ca. 5 µV als aktivste Muskeln. Ebenfalls reduziert sind der M. rectus abdominis und der M. 




























































Abb. 5-20: Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) für die Testse-
quenz „Entspannung“ im Stand für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, M. rectus abdominis 
und den M. glutaeus maximus für die gesunden und betroffenen Probandinnen. 
 
Vergleicht man die Beckenbodenmuskulatur der Gruppe der gesunden Probandinnen mit der 
Gruppe der Patientinnen, so fällt im Stand das deutlich verringerte Innervatiosniveau von ca. 
4 µV auf. Der Beginn der Messung zeigt, dass es in der Gruppe der Gesunden zu einer tat-
sächlichen Reduktion der Aktivität kommt. Im Gegensatz dazu unterscheidet sich das Inner-
vationsniveau der Patientinnen in der Relaxationsmessung nicht von der Messung „Kraft-























































Abb. 5-21: Darstellung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens (Gruppenmittelungskurve) für die Testse-




Die Abb. 5-22 zeigt das Ergebnis der MVC-normalisierten Werte der Entspannungsmessung 
unter physiologischen Bedingungen. Das Ergebnis ist vergleichbar mit den Ergebnissen im 
Stand. Im Stand ist der prozentual aktivste Muskel der M. obliquus internus mit Werten von 
ca. 22,99±16,73 % der MVC. Die Beckenbodenmuskulatur ist mit Werten von bis zu 
8,02±4,83 % der MVC in Rückenlage und 8,00±2,76 % der MVC im Stand aktiv. In dieser 
Sequenz ist der M. rectus abdominis mit 6,08±4,60 % der MVC in Rückenlage und 6,21±2,37 
% der MVC im Stand etwas geringer als die Beckenbodenmuskulatur aktiv. Der M. glutaeus 
maximus agiert mit prozentualen Werten von 3,38±0,84 in Rückenlage und 6,24±6,13 % der 

















Abb.5-22:  Darstellung der MVC-normalisierten Mittelwerte ( _x ) in % MVC für die Mm. pelvic floor, den M. obli-
quus internus, den M. rectus abdominis sowie den M. glutaeus maximus in der Teststellung „Entspan-


























RL 8,02 7,48 6,08 3,38
Stand 8,00 22,99 6,21 6,24
Pelvic      Floor Obliquus Internus Rectus    Abd. Glutaeus  Max.
"Entspannung" 
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Quantitative Darstellung der neuromuskulären Ansteuerung  
Die in dieser Studie erhobenen EMG-Daten einer gesunden (n=35) und betroffenen (n=67) 
Probandinnengruppen werden mit Hilfe der multifaktoriellen Varianzanalyse statistisch aus-
gewertet (vgl. Kapitel 3.5.1). 
Folgende Effekte werden auf ihre Signifikanz hin untersucht und beschrieben: 
 
Patient: Gruppe   Gruppe der Gesunden (Gesund) 
      Gruppe der Patientinnen (Patient) 
Pos:  Ausgangsstellung  Rückenlage 
      Stand 
Art:   unterschiedliche Testart „Ruhetonus“ 
      „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ 
      „Maximale Kontraktion“ 
  „Entspannung“  
 
Die Darstellung der Ergebnisse für die Mittel- (Mean) und Spitzenwerte (Peak) erfolgt jeweils 
für folgende Muskeln: 
1. Mm. pelvic floor 
2. M. obliquus internus 
3. M. rectus abdominis 
4. M. glutaeus maximus 
Es erfolgt zunächst die Darstellung der Mean-Werte für die Testsequenzen „Ruhetonus“, 
„Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“. Daran anschließend die Ergebnisdarstellung der 
Peak-Werte für die Testsequenzen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale 
Kontraktion“. 
Auf Grund eines Bearbeitungsfehlers können für den M. rectus abdominis keine 
Vergleichsmessungen zwischen den Gruppen Patient und Gesund bezüglich der 
Signifikanzen gemacht werden. Die entsprechenden Tests sind mit der Bezeichnung „keine 
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Ergebnisdarstellung für die Mean-Werte 
Die Tabelle 5-4 zeigt die Mean–Werte der Gruppen Patient und Gesund im Überblick. Dar-
gestellt sind Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s) für die Tests „Ruhetonus“, „Ma-




Tab. 5-4: Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s) der neuromuskulären An-
steuerung in Mikrovolt (µV) für die Mean-Werte der Tests „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“, und 
„Entspannung“ für die Gruppen Patient und Gesund in Rückenlage und Stand. 
 
 
Mm. Pelvic floor 
Nachstehend werden in der Tab. 5-5 die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und 
Signifikanzen (p) für die Mean–Werte des Vergleiches zwischen den gesunden und 
betroffenen Probandinnen für die Faktoren patient, pos und art und deren Wechselwirkungen 












Tab.5-5: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren patient, pos 
und art für die Mm. pelvic floor in Mikrovolt (µV) für die Mean–Werte im Vergleich der Gruppe der Ge-
sunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand. 
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Für die Mm. pelvic floor lassen sich für den Haupteffekt patient, den Vergleich zwischen den 
Gruppen Patient und Gesund jeweils eine (hohe) Signifikanz für die Testsequenzen „Ruhe-
tonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ nachweisen. Somit unterscheiden sich 
die Ergebnisse in den Ausgangsstellungen Rückenlage und Stand im Vergleich der beiden 
untersuchten Gruppen mit den multiplen Mittelwerten der Gesunden  („Ruhetonus“: 
7,929±5,112 µV, „Maximale Kontraktion“: 26,355±15,515 µV und „Entspannung“: 8,01±3,797 
µV) deutlich von denen der Patientinnen („Ruhetonus“: 5,032±2,022 µV, „Maximale 
Kontraktion“: 11,135±5,054 µV und „Entspannung“: 6,136±3,356 µV)  voneinander.  
Für den Faktor pos lässt sich in der Gruppe Gesund eine (hohe) Signifikanz in der Testung 
„Ruhetonus“ belegen. Keine Signifikanzen konnten für die Tests „Maximale Kontraktion“ und 
„Entspannung“ erhoben werden. Die Gruppe Patient zeigt (hoch) signifikante Ergebnisse für 
die Messung „Entspannung“. 
Die Ergebnisse der Testsequenz „Ruhetonus“ ergeben in Rückenlage mit 6.149±3.703 µV 
deutlich höhere Werte im Vergleich zum Stand (9.694±6.521 µV), als Ausdruck der postura-
len Aktivität und Stabilisierung des Körpers im Stand. Die Gruppe der Gesunden zeigt im 
Unterschied zu der Gruppe der Patientinnen für alle erhobenen Testsequenzen (hoch) 
signifikante Unterschiede. 
Auch die Gruppe der Patientinnen weisen im Stand mit 5,905±2,426 µV einen deutlichen 
Unterschied zur Messung in Rückenlage (4,158±1,618 µV) auf.  
Eine wichtige Erkenntnis für die Gruppe der Patientinnen ist die (hoch) signifikant höhere 
Aktivität in der Testsequenz  „Maximale Kontraktion“ in Rückenlage (12,070±5,093 µV) im 
Vergleich zum Stand (10,236±5,015 µV).  
Die Unterschiede für den Faktor art sind in der Gruppe der Gesunden signifikant für den 
Vergleich zwischen „Ruhetonus“ und „Maximaler Kontraktion“ sowie für den Vergleich von 
„Maximaler Kontraktion“ zur „Entspannung“. In der Gruppe Patient besteht demgegenüber 
eine (hohe) Signifikanz im Vergleich der Testsequenzen „Ruhetonus“ zur „Maximalen Kon-
traktion“ sowie für den Vergleich „Maximale Kontraktion“ zur „Entspannung“. 
Wichtigstes Ergebnis dieser Auswertung ist, dass auch die Gruppe der Patientinnen in der 
Lage ist, durch maximale aktive Kontraktion eine im Vergleich zum Ruhewert deutlich höhere 
Aktivität zu erreichen. 
Die Wechselwirkung pos*art ist für beide untersuchten Gruppen (hoch) signifikant. 
Für die Gruppe der Patientinnen lässt sich eine (hohe) Signifikanz für die o.g. Wechselwir-
kung darstellen.  
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M. obliquus internus 
Nachstehend werden in der Tab. 5-6 die die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und 
Signifikanzen (p) für die Mean–Werte des Vergleiches von Patient und Gesund für die Fakto-












Tab.5-6: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren patient, pos 
und art für den M. obliquus internus in Mikrovolt (µV) für die Mean–Werte im Vergleich der Gruppe der 
Gesunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand.  
 
 
Für den M. obliquus internus lassen sich für den Haupteffekt Patient, den Vergleich zwi-
schen den Gruppen Patient und Gesund, jeweils eine (hohe) Signifikanz für die Testsequen-
zen „Ruhetonus“, und „Maximale Kontraktion“ in Rückenlage und Stand sowie für die Se-
quenz „Entspannung“ in Rückenlage nachweisen. Die letztgenannte Testung ist im Stand 
nicht signifikant. 
Dieses Ergebnis verdeutlicht anhand der multiplen Mittelwerte der Gesunden von („Ruheto-
nus“: 11,079±8,487 µV, und „Maximaler Kontraktion“: 47,665±46,125 µV sowie „Ent-
spannung“: 15,233±9,960 µV) einen deutlichen Unterschied zu den Werten der Patientinnen 
(„Ruhetonus“: 4,176±2,791 µV und „Maximale Kontraktion“: 9,208±7,703  µV und „Entspan-
nung“: 7,699±18,650 µV) die deutlich reduzierte Aktivität des M. obliquus internus im Ver-
gleich der beiden Gruppen. 
Für den Faktor pos lässt sich in der Gruppe der Gesunden eine (hohe) Signifikanz für die 
Testung „Ruhetonus“ sowie signifikante Ergebnisse für die Tests „Maximale Kontraktion“ und 
„Entspannung“ belegen. Die Gruppe der Patientinnen zeigt ebenfalls (hoch) signifikante 
Ergebnisse für Messungen „Ruhetonus“ und  „Entspannung“. Die Testsequenz „Maximale 
Kontraktion“ unterscheidet sich bezogen auf die Ausgangsstellung signifikant voneinander.  
In der Gruppe der Gesunden fallen die hohen Werte in allen stehenden Testpositionen (Ru-
hetonus“:18.134±15.681 µV, „Maximale Kontraktion“: 61,403±63,470 µV und „Entspannung“: 
22,988±16,728 µV) im Vergleich zu den niedrigeren Werten in der liegenden Position („Ru-
hetonus“: 4.023±1.293 µV, „Maximale Kontraktion“: 33,927±28,779 µV, „Entspannung“: 
7,478±3,192 µV) besonders auf.  
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In der Gruppe der Patientinnen werden ebenfalls deutlich höhere Werte im Stand („Ruheto-
nus: 5,530±4,092 µV, „Maximale Kontraktion“: 10,269±9,745 µV, „Entspannung: 
11,596±35,739 µV) im Vergleich zur Rückenlage (Ruhetonus: 2,822±1,489 µV, „Maximale 
Kontraktion“  8,146±7,703 µV, „Entspannung“: 3,802±1,560 µV), als Ausdruck der posturalen 
Aktivität ermittelt.  
Das Ergebnis verdeutlicht die wesentliche Bedeutung des M. obliquus internus bei aktiver 
maximaler Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur. 
 
Die Gruppe der Gesunden zeigt für den Faktor art (sehr) signifikante Unterschiede für den 
Vergleich „Ruhetonus“ zur „Maximalen Kontraktion“ sowie für den Vergleich der Messungen 
„Maximale Kontraktion“ zur „Entspannung“. Für die Gruppe der Patientinnen kommt es zu 
folgenden Ergebnissen: Die Messung „Ruhetonus“ und „Maximale Kontraktion“ unterschei-
den sich in Rückenlage (sehr) signifikant voneinander. In der Ausgangsstellung Stand ist 
dieser Vergleich nicht signifikant. 
In der Gruppe der Gesunden unterscheidet sich somit der multiple Mittelwert der „Maximalen 
Kontraktion“ (47,665±46,091 µV) zum „Ruhetonus“ (11,078±8,487 µV) (sehr) signifikant 
voneinander (s.o.). Die Messung „Maximale Kontraktion“ (47,665±46,091 µV) unterscheidet 
sich (sehr) signifikant von der Messung „Entspannung“ (15,233±9,96 µV). 
In der Gruppe der Patientinnen unterscheiden sich die Messung „Ruhetonus“ mit Werten von 
2.822±1,409 µV in Rückenlage und 5,530±4,082 µV im Stand (sehr) signifikant von Werten 
der „Maximalen Kontraktion“ (RL: 8,146±7,703 µV, Stand: 10,269±9,745 µV). Der Vergleich 
zwischen der Messung „Maximale Kontraktion“ zur „Entspannung“ ist in Rückenlage mit 
Werten von 8,146±7,703 µV zu 3,802±1,560 µV (sehr) signifikant. Im Stand ist dieser 
Vergleich mit Werten von 10,269±9,745 µV zu 11,596±35,739 µV nicht signifikant.   
Es zeigt sich somit, dass auch für den M. obliquus internus diesbezüglich ein deutlich unter-
schiedliches Ergebnis erhoben werden kann. 
 
Die Wechselwirkung pos*art ist für die Gruppe der Gesunden signifikant. Für die Gruppe der 
Patientinnen lässt sich eine (hohe) Signifikanz für die o.g. Wechselwirkung darstellen. Die 
Dreierwechselwirkung patient*pos*art ist (hoch) signifikant.   
Durch diese Ergebnisse wird belegt, dass bezüglich des M. obliquus internus deutliche 
Unterschiede im Vergleich der Teststellungen, der Ausgangsstellungen und des Vergleiches 
zwischen den beiden untersuchten Gruppen bestehen. 
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M. rectus abdominis 
Nachstehend werden in der Tab. 5-7 die die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und 
Signifikanzen (p) für die Mean–Werte des Vergleiches zwischen Patient und Gesund für die 
Faktoren patient, pos und art und deren Wechselwirkungen für den M. rectus abdominis auf-
gezeigt. 
Wie bereits erwähnt, können auf Grund eines Bearbeitungsfehlers keine Auswertungen für 
den M. rectus abdominis bezüglich der Gruppe der Gesunden sowie für entsprechende Ver-









Tab.5-7:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren patient, pos 
und art für den M. rectus abdominis in Mikrovolt (µV) für die Mean–Werte im Vergleich der Gruppe der 
Gesunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand.  
 
Für den Faktor pos lassen sich in der Gruppe der Patientinnen für die Testsequenzen „Ru-
hetonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Ausgangsstellungen nachweisen. 
Der Faktor art ist in der Gruppe der Patientinnen bezogen auf den Vergleich „Ruhetonus“ 
und „Maximaler Kontraktion“ (hoch) signifikant und für den Vergleich zwischen „Maximaler 
Kontraktion“ und „Entspannung“ (sehr) signifikant. Somit unterscheiden sich der multiple 
Mittelwert der Messung „Ruhetonus“ (2,335±4,553 µV) deutlich von dem Wert der „Maxi-
malem Kontraktion“ (3,564±1,676 µV). Die letztgenannte Messung unterscheidet sich (sehr) 
signifikant von der Messung „Entspannung“ (3,067±1,335 µV). 
Die Wechselwirkung pos*art ist für die Gruppe der Patientinnen signifikant. 
Die Dreierwechselwirkung patient*pos*art kann auf Grund der fehlenden Daten der gesun-
den Probandengruppe nicht ausgewertet werden.  
Wesentliches Ergebnis ist, dass auch der M. rectus femoris signifikant mitarbeitet und die 
maximalen Anspannungen der Beckenbodenmuskulatur mit unterstützt. 
Das Ergebnis verdeutlicht trotzdem, dass er im Verhältnis zu den anderen abgeleiteten Mus-
keln nur eine geringe Bedeutung im Zusammenhang mit der Analyse der Beckenbodenmus-
kulatur besitzt.  
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M. glutaeus maximus 
Nachstehend werden in der Tab. 5-8 die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und die 
Signifikanzen (p) für die Mean–Werte für die Faktoren patient, pos und art und deren Wech-









Tab.5-8: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren patient, pos 
und art für den M. glutaeus maximus in Mikrovolt (µV) für die Mean–Werte im Vergleich der Gruppe 
der Gesunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand.  
 
 
Für den M. glutaeus maximus lassen sich für den Haupteffekt patient, den Vergleich zwi-
schen den Gruppen Patient und Gesund, ein signifikantes Ergebnis für die Messung „Maxi-
male Kontraktion“ im Stand nachweisen. Die Ergebnisse der Testsequenzen „Ruhetonus“ 
und „Entspannung“ sind nicht signifikant. 
Das Ergebnis verdeutlicht die mit 12,817±15,471 µV wesentlich höhere Aktivität des M. 
glutaeus maximus in stehender Testposition im Vergleich zur Gruppe der Patientinnen mit 
6,669±6,934 µV. 
Für den Faktor pos lässt sich in der Gruppe der Gesunden ein (sehr) signifikantes Ergebnis 
für die Testungen „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ belegen. In der 
Gruppe der Patientinnen unterscheiden sich die Ergebnisse in den Testsequenzen „Ruheto-
nus“, und „Maximaler Kontraktion“ signifikant voneinander. In der Testsequenz „Entspan-
nung“ ist der Unterschied (sehr) signifikant. Wie auch schon in den Tests zuvor kommt es 
wiederum zu den höchsten Ergebnissen in der stehenden Positionen gegenüber der liegen-
den Position. 
Für den Faktor art werden für die Gruppe der Gesunden folgende Ergebnisse nachgewie-
sen: „Ruhetonus“ und „Maximale Kontraktion“ unterscheiden sich (sehr) signifikant vonein-
ander. Die „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich signifikant von der „Entspannung“. In 
der Gruppe der Patientinnen wird folgendes Ergebnis  erhoben: Die Messungen „Ruhetonus“ 
und „Maximale Kontraktion“ unterscheiden sich in Rückenlage und Stand (sehr) signifikant 
voneinander. Die Messungen „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ unterscheiden sich 
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in Rückenlage (sehr) signifikant voneinander und im Stand ist dieser Vergleich signifikant 
unterschiedlich.  
Der multiple Mittelwert der Gesunden von 4,943±5,388 µV für die Testsequenz „Entspan-
nung“ unterscheidet sich demnach deutlich von dem Wert 9,341±10,26 µV in der Testung 
„Maximale Kontraktion“. Diese wiederum sind deutlich unterschiedlich zu dem multiplen Mit-
telwert der Testung „Entspannung“ (4,799±3,48 µV) (s. Tab. 5-7). 
Das Ergebnis verdeutlicht ein weiteres Mal die enorme Mitarbeit des M. glutaeus maximus 
bei der Testsequenz „Maximale Kontraktion“. 
Die Wechselwirkung pos*art ist für die Gruppe der Gesunden (hoch) signifikant. Für die 
Gruppe der Patientinnen lässt sich eine (hohe) Signifikanz für die genannte Wechselwirkung 
darstellen. Die Dreierwechselwirkung patient*pos*art ist in beiden Gruppen nicht signifikant.  
Dieses Ergebnis lässt sich mit den zu erwartenden ähnlichen Werten in den Testsequenzen 
„Ruhetonus“ und „Entspannung“ erklären. 
 
Ergebnisdarstellung für die Peak-Werte 
Nachfolgend werden die Daten der Peak-Werte für die Gruppe der Patientinnen und  Gesun-
den für die Testsequenzen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ 
präsentiert. Die Übersichtstabelle (Tabelle 5-9) gibt eine Einsicht in die Mittelwerte ( _x ) und 
Standardabweichungen (s) für die Tests „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale 
Kontraktion“ der untersuchten Testsequenzen. Die Werte sind für die Testpositionen Rük-
kenlage und Stand abgebildet.  
 
Tab. 5-9:  Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( _x ) und Standardabweichungen (s) der neuromuskulären Ansteue-
rung in Mikrovolt (µV) für die Peak-Werte der Tests „Schnellkräftige“ und „Maximalkontraktion“ für die 
Gruppen Patient und Gesund in Rückenlage und Stand.  
 
Mm. pelvic floor 
Nachstehend werden in der Tab. 5-10 die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und 
die Signifikanzen (p) für die Peak-Werte des Vergleiches für die Faktoren patient, pos und art 














Tab.5-10:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren patient, pos 
und art für den M. rectus abdominis in Mikrovolt (µV) für die Peak–Werte im Vergleich der Gruppe der 
Gesunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand. 
 
Für die Mm. pelvic floor lassen sich für den Haupteffekt patient, den Vergleich zwischen den 
Gruppen Patient und Gesund, jeweils eine (hohe) Signifikanz für beide durchgeführten Tests 
für beide Ausgangsstellungen belegen. Die multiplen Mittelwerte der Testsequenzen 
“Schnellkräftige Maximalkontraktion“ in der Gruppe der Gesunden (44,353±23,543 µV) und 
der „Maximalen Kontraktion“ (33,333±26,601 µV) der Gruppe der Gesunden unterscheiden 
sich (hoch) signifikant von den multiplen Mittelwerten der Gruppe der Patientinnen für die 
„Schnellkräftige Maximalkontraktion“ (23,144±10,909 µV) und die „Maximale Kontraktion“ 
(16,333±9,591µV). 
Das Ergebnis verdeutlicht den enormen Unterschied zwischen der gesunden und betroffe-
nen Probandengruppe bezogen auf das maximale Ansteuerungsniveau. 
Für den Faktor pos lässt sich in der Gruppe der Gesunden für beide Testsequenzen keine 
Signifikanz bezüglich der Ausgangsstellung belegen. Dies gilt ebenso für die Gruppe der 
Patientinnen. In beiden Untersuchungsgruppen konnten in der Rückenlage im Vergleich zum 
Stand höhere Werte erhoben werden. Der Unterschied ist bei den betroffenen Probandinnen 
jedoch wesentlich größer als in der Gruppe der gesunden Probandinnen (s. Tab. 5-10).  
Das Ergebnis verdeutlicht, dass die Patientinnen im Stand im Vergleich zu der Gruppe der 
Gesunden schlechter in der Lage sind, eine maximale Anspannung aufzubauen. 
Die Unterschiede für den Faktor art zwischen „Schnellkräftiger Maximalkontraktion“ und 
„Maximaler Kontraktion“ sind in beiden untersuchten Gruppen (hoch) signifikant. Die Ergeb-
nisse verdeutlichen für beide Gruppen den deutlichen Unterschied zwischen der getesteten 
kurzen, schnellkräftigen maximalen Kontraktion und einer langsam durchgeführten maxima-
len Anspannung. 
Die Wechselwirkung pos*art ist für die Gruppe der Gesunden sowie für die Patientinnen 
nicht signifikant. Die Dreierwechselwirkung patient*pos*art ist nicht signifikant. 
 
M. obliquus internus 
Nachstehend werden in der Tab. 5-11 die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und 
die Signifikanzen (p) für die Peak-Werte des Vergleiches der gesunden versus betroffener 
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Probandinnen für die Faktoren patient, pos und art und deren Wechselwirkungen für den M. 















Tab.5-11:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren patient, pos 
und art für den M. rectus abdomis in Mikrovolt (µV) für die Peak–Werte im Vergleich der Gruppe der 
Gesunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand. 
 
 
Für den M. obliquus internus lassen sich für den Haupteffekt patient, den Vergleich zwi-
schen den Gruppen Patient und Gesund, jeweils eine (hohe) Signifikanz für die Testsequen-
zen „Maximale Kontraktion“ und „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ nachweisen. Die Test-
sequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ unterscheidet sich in der Gruppe der Gesun-
den mit einem multiplen Mittelwert von 72,610±77,805 µV deutlich von dem der Gruppe der 
Betroffenen (16,886±17,241 µV). Die „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich mit einem 
multiplen Mittelwert von 61,094±56,651 µV für die Gruppe der Gesunden von deutlich von 
dem Ergebnis der Patientinnen (11,949±11,827 µV).  
Das Resultat verdeutlicht eine physiologisch höhere neuromuskuläre Ansteuerung als aktive 
Unterstützung der Beckenbodenaktivität bei maximalen Anspannungen. 
Für den Faktor pos lässt sich in der Gruppe der Gesunden im Gegensatz zur Gruppe der 
Patientinnen eine (hohe) Signifikanz für die Testungen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ 
und „Maximale Kontraktion“ belegen. In der Gruppe der Gesunden unterscheiden sich somit 
die Testsequenzen in Rückenlage deutlich von denen im Stand. In der Gruppe der Patientin-
nen ist der Vergleich nicht signifikant. 
Das Ergebnis verdeutlicht, dass gesunde Probandinnen im Stand eine wesentlich bessere 
muskuläre Stabilisierung durch den M. obliquus internus besitzen als betroffene Probandin-
nen. 
Faktor art ist für die Gruppe der Gesunden im Unterschied zu der Gruppe der Patientinnen 
(sehr) signifikant. Der multiple Mittelwert der Ergebnisse der „Schnellkräftigen Maximalkon-
traktion“ (s.o.) unterscheidet sich somit bei Gesunden (sehr) signifikant von der Aktivität bei 
„Maximaler Kontraktion“ (s.o.). Die Gruppe der Patientinnen zeigt diesbezüglich eine Ten-
denz, der Vergleich ist jedoch nicht signifikant. 
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Das Ergebnis ist Ausdruck für eine physiologisch deutlich höhere Aktivität bei der geforder-
ten „Schnellkräftigen Maximalkontraktion“ im Vergleich zur „Maximalen Kontraktion“. Dies ist 
in der Pathologie nicht möglich. 
Die Wechselwirkung pos*art ist sowohl für die Gruppe der Gesunden sowie auch für die 
Gruppe der Patientinnen nicht signifikant. Die Dreierwechselwirkung patient*pos*art ist nicht 
signifikant. 
 
M. rectus abdominis 
Nachstehend werden in der Tab. 5-12 die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und 
die Signifikanzen (p) für die Peak-Werte des Vergleiches von den Faktoren patient, pos und 
art und deren Wechselwirkungen für den M. rectus abdominis aufgezeigt. 
Wie bereits erwähnt, können auf Grund eines Bearbeitungsfehlers keine Auswertungen für 
den M. rectus abdominis bezüglich der Gruppe der Gesunden sowie für entsprechende Ver-








Tab.5-12: Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren pati-
ent, pos und art für den M. rectus abdominis in Mikrovolt (µV) für die Peak–Werte im Vergleich 
der Gruppe der Gesunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand. 
  
 
Die Faktoren pos und art  sowie deren Wechselwirkung pos*art sind in der Gruppe der Pa-
tientinnen jeweils nicht signifikant. 
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M. glutaeus maximus 
Nachstehend werden in der Tab. 5-13 die Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) und 
die Signifikanzen (p) für die Peak–Werte des Vergleiches für die Faktoren patient, pos und 








Tab.5-13:  Mittelwerte ( _x ), Standardabweichungen (s) sowie die Signifikanzen (p) für die Faktoren patient, pos 
und art für den M. rectus abdominis in Mikrovolt (µV) für die Peak–Werte im Vergleich der Gruppe der 
Gesunden mit der Gruppe der Betroffenen in Rückenlage und Stand.  
 
Für die M. glutaeus maximus lässt sich für den Haupteffekt patient, den Vergleich zwischen 
gesunden und betroffenen Probandinnen, folgendes Ergebnis belegen: Die Testsequenzen 
„Schnellkräftige Maximalkontraktion“ unterscheiden sich in der Rückenlage signifikant von-
einander. Im Stand ist dieser Vergleich nicht signifikant. Herauszustellen ist, dass die Gruppe 
der Gesunden im Stand eine höhere Mitarbeit des M. glutaeus maximus aufweist, während 
in der Gruppe der Patientinnen diese in der Rückenlage höher ist. 
Das Ergebnis verdeutlicht den Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen mit deutlich 
erhöhten Werten für die Gruppe der gesunden Probandinnen. 
Für den Faktor pos lässt sich in der Gruppe der Gesunden eine (sehr) große Signifikanz für 
die „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ sowie für die „Maximale Kontraktion“ bezüglich der 
Ausgangsstellungen belegen. Die Gruppe der Patientinnen zeigt hier kein signifikantes Er-
gebnis. Das Ergebnis belegt die vermehrte Mitarbeit in stehender Position für die Gruppe der 
Gesunden. Die Patientinnen zeigen demgegenüber annähernde Werte in beiden 
Ausgangsstellungen. 
Die Unterschiede für den Faktor art sind für die Gruppe der Gesunden im Unterschied zu der 
Gruppe der Patientinnen nicht signifikant. Demnach unterscheiden sich die multiplen Mittel-
werte („Schnellkräftige Maximalkontraktion“: 11,446±17,665 µV und „Maximale Kontraktion: 
8,959±13,344 µV) in der Gruppe der Patientinnen signifikant voneinander. In  der Gruppe der 
Gesunden jedoch signifikant. 
Die Wechselwirkung pos*art ist in beiden Gruppen nicht signifikant. Die Dreierwechselwir-
kung patient*pos*art ist für die Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ in 
Rückenlage und für die „Maximale Kontraktion“ im Stand im Vergleich zwischen Patient und 
Gesund signifikant.  
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5.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisdarstellung  
 
Zusammenfassung des Fragebogens 
Anamnesebogen 
Die beiden Untersuchungsgruppen unterscheiden sich bezogen auf die anthropometrischer 
Angaben bezüglich Alter (die Gruppe der Patienten und sind älter als die Gruppe der Gesun-
den), Körpergewicht (die Patienten wiegen im Durchschnitt 8,303 kg mehr als die gesunden 
Probandinnen), und Geburten (die Gruppe der Patientinnen haben im Schnitt 0,66 mehr Kin-
der geboren als die Gruppe der Gesunden).  
Es bestehen zusätzlich folgende anamnestischen Unterschiede: 
Die belastungsinkontinenten Probandinnen haben zu 82 % schon eine Operation erfahren. 
Im Vergleich hierzu ist die Gruppe der gesunden Probandinnen nur zu 54 % operiert worden. 
Im Gegensatz zu der Gruppe der Gesunden leiden die überwiegende Anzahl der 
Patientinnen an weiteren Erkrankungen. In der Gruppe der Patientinnen geben 26 % die Ge-
burt eines Kindes als Auslöser für ihre Inkontinenzproblematik an. 52 % der Patientinnen 
haben bei körperlichen Anstrengungen und 46 % beim Sport Kontinenzprobleme. Immerhin 
10 % der Patientinnen wurden schon einmal auf Grund ihrer Inkontinenzproblematik operiert.  
Besonders hervorzuheben sind folgende Punkte: 
In der Gruppe der Patientinnen haben 77 % schon seit Jahren Inkontinenzprobleme. 44 % 
der Patientinnen haben trotz langjährig bestehender Probleme noch keine Behandlung 
durchgeführt. Nur 26 % der Patientinnen haben ein Training für die Beckenbodenmuskulatur 
durchgeführt. 20 % der Patientinnen allerdings nur anhand eines Übungsblattes und nur 13 
% der betroffenen Frauen haben eine physiotherapeutische Behandlung angeraten bekom-
men.  
Besonders hervorzuheben ist weiterhin, dass 67 % der Patientinnen regelmäßig Sport trei-
ben und 59 % der Patientinnen wieder mehr Sport treiben möchten. 56 % der Patientinnen 
geben eine hohe Motivation an, ein regelmäßiges aktives Training durchzuführen, um die 
Beschwerden zu verbessern. 
 
Inkontinenzfragebogen 
Bis auf die Trinkmenge unterscheiden sich die beiden getesteten Gruppen in allen abge-
fragten Punkten (hoch) signifikant voneinander. 
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Zusammenfassung der Ergebnisse der EMG-Diagnostik 
Die qualitative Auswertung der neuromuskulären Ansteuerung ergibt folgende Ergebnisse: 
 Die qualitative Analyse der Testsequenzen liefert wichtige Daten zur Beurteilung 
der physiologischen und pathologischen Ansteuerungsfähigkeit der Beckenbo-
denmuskulatur.  
 Die Beckenbodenmuskulatur ist in beiden Untersuchungsgruppen sowohl in Rü-
ckenlage als auch im Stand konstant aktiv. 
 Die Aktivität ist in der Gruppe der Patientinnen deutlich geringer im 
Vergleich zur Gruppe der Gesunden. 
 In allen Testsequenzen zeigt sich die intermuskuläre Koordination mit der 
Rumpf- und Beckenmuskulatur, insbesondere mit dem M. obliquus internus und 
zum Teil mit dem M. glutaeus maximus.  
 Die Mitarbeit des M. obliquus internus ist in der Gruppe der Patientinnen 
im Vergleich zu den gesunden Probandinnen deutlich geringer. 
 Die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ liefert die wichtigsten Informationen be-
züglich der neuromuskulären Ansteuerung. Die sind: Schnelligkeit und Qualität 
der Innervationsentwicklung, Konstanz der Innervationshöhe, Relaxations-
fähigkeit und das intermuskuläre Zusammenspiel mit der parallel abgeleiteten 
Muskulatur. 
 Gesunde Probandinnen sind im Gegensatz zu Patientinnen in der Lage schnell-
kräftig maximale Aktivitäten zu produzieren (Sequenz “Schnellkräftige Maximal-
kontraktion“). 
 Die Relaxationsfähigkeit gesunder Probandinnen ist im Vergleich zu Patientinnen 
verbessert.  
 Der M. rectus abdominis nimmt eine untergeordnete Funktion ein.  
 
Die MVC-normalisierte Auswertung ergibt folgende Ergebnisse (gesunde Probandinnen): 
 Die Beckenbodenmuskulatur weist einen permanenten Ruhetonus, auch in ent-
spannter Rückenlage, auf. 
 Das mittlere durchschnittliche Ansteuerungsniveau in der Testsequenz „Maximale 
Kontraktion“ liegt in Rückenlage und Stand nur bei 34-35 % der MVC. 
 In Rückenlage und Stand können (bei Gesunden) vergleichbare Werte erreicht 
werden. 
 Bei schnellkräftigen maximalen Anspannungen werden Peak-Werte nur bis zu 55-
58 % der MVC erreicht. 
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Die Ergebnisse der quantitativen Auswertung ergeben folgende Bilanzen: 
Vergleich gesunder versus betroffener Probandinnen: 
 Der Gruppenvergleich bezogen auf das mittlere Ansteuerungsniveau (Mean-
Werte) ist in den Testsequenzen „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und 
„Entspannung“ für die Beckenbodenmuskulatur (hoch) signifikant. Dies gilt für 
beide Ausgangsstellungen. Die Werte der Gesunden sind jeweils höher als die 
Werte der Patientinnen. 
 Die erhobenen Daten der Peak-Werte der gesunden und betroffenen Probandin-
nen für die Beckenbodenmuskulatur für die Testsequenzen „Schnellkräftige Ma-
ximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ unterscheiden sich in beiden Aus-
gangsstellungen (hoch) signifikant voneinander. Dies gilt für die Rückenlage und 
den Stand. Die gesunden Probandinnen weisen jeweils die höheren Werte auf. 
 Patientinnen zeigen eine signifikant geringere Aktivität des M. obliquus internus 
im Vergleich zu gesunden Probandinnen. 
 Die Kraftausdauerleistungsfähigkeit gesunder Probandinnen unterscheidet sich 
im Vergleich zu betroffenen Probandinnen durch ein reduziertes Aktivitätsniveau. 
 
Relevanz der Ausgangsstellung 
 Es empfiehlt sich eine Durchführung von Tests in den Ausgangsstellungen Rü-
ckenlage und Stand.  
 Die Sequenzen „Ruhetonus“ und „Relaxation“ geben wichtige Informationen in 
Bezug auf die posturale Stabilisierung durch die Beckenbodenmuskulatur und 
den M. obliquus internus. Die Aktivitäten der Mm. pelvic floor unterscheiden sich 
beispielsweise in der Sequenz „Ruhetonus“ (hoch) signifikant voneinander. 
 Die Werte der Patientinnen sind im Vergleich zu den Werten der Gesunden in 
stehender Position deutlich geringer. In dieser Ausgangsstellung zeigen sich so-
mit die Defizite vermehrt auf. 
 
Für die einzelnen Testsequenzen 
 Die Testsequenzen „Ruhetonus“ und „Entspannung“ unterscheiden sich in beiden 
Untersuchungsgruppen signifikant von der Sequenz „Maximale Kontraktion“. 
Somit können auch die Patientinnen in den aktiven Sequenzen eine deutliche 
neuromuskulären Aktivität erzeugen.  
 In der Sequenz „Kraftausdauer“ ist eine Berechung der medianen Frequenz nicht 
möglich.  




Im Folgenden werden die Ergebnisse der hier vorgestellten Studie bezüglich der aufgestell-
ten Hypothesen und Fragestellungen diskutiert. Darüber hinaus erfolgt eine Diskussion des 
verwandten Konzeptes. Die eingesetzte Methode (Fragebogenevaluation und EMG-Ana-
lyse) sowie das Untersuchungsgut werden ausgiebig im Kapitel 7 diskutiert. In diesem Ab-
schnitt wird nur auf relevante methodische Aspekte eingegangen. 
 
Methode 
Als ein wesentliches methodisches Problem stellt sich die Auswertung der medianen Fre-
quenz in der Testsequenz „Kraftausdauer“ dar. Auf Grund der in der EMG-Methodik üblichen 
Berechnung des Frequenzgehaltes im Rahmen ermüdender Tests wurde ein derartiges 
Auswertungsprozedere geplant (vgl. SCHAFF und SENNER 1999, KONRAD 2005). Es kann 
jedoch festgestellt werden, dass es sich zur Beschreibung und Erklärung von Ermü-
dungsprozessen für die Beckenbodenmuskulatur als sehr schwierig gestaltet. Auffällig waren 
insbesondere die höheren medianen Frequenzen in der Gruppe der Patientinnen in Ver-
gleich zur Gruppe der Gesunden in beiden Ausgangsstellungen.  
Zur Überprüfung dieser Ergebnisse wird das jeweilige Frequenzspektrum für die Becken-
bodenmuskulatur und den M. obliquus internus am Beispiel einer gesunden Probandin mit 
guter Aktivität berechnet (s. Abb. 5-23). Das Ergebnis zeigt eine mögliche Frequenzberech-
nung für den deutlich aktiveren M. obliquus internus, jedoch keine mögliche Berechnung für 
die Beckenbodenmuskulatur. Somit ist dieses Verfahren momentan für die Beckenodenmus-













Abb. 5-23: Darstellung des Frequenzspektrums für die Beckenbodenmuskulatur und den M. obliquus internus 
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Als Gründe könnten die zu geringen Ansteuerungswerte, welche zu nahe am Grundrauschen 
des EMG´s liegen, die intracavitär bestehenden erschwerten Ableitbedingungen sowie 
insgesamt zu geringe Werte angeführt werden, welche eine klassische Frequenzanalysen 
nicht ermöglichen (s. Kapitel 3.5). 
 
Diskussion des Konzeptes 
Das eingesetzte Analysekonzept strebt an, die Beckenbodenmuskulatur im Rahmen eines 4-
Kanal-Setups hinsichtlich ihrer wesentlichen muskulären Funktionen zu analysiieren.  
Abgeleitete Muskulatur 
Verschiedene Studien haben aufgezeigt, dass die Beckenbodenmuskulatur eine enge inter-
muskuläre Kooperation mit der Rumpfmuskulatur besitzt (vgl. SAPSFORD 2004, 
SAPSFORD et al. 2001, HIDES et al. 1997, BØ 1992, 1994). Darüber hinaus hat schon BØ 
(2004a) postuliert, dass die Beckenbodenmuskulatur nur in Zusammenarbeit mit der 
Bauchmuskulatur in der Lage ist, maximale Aktivitäten zu erzeugen. Zu diesen Erkenntnis-
sen haben auch die Ergebnisse aus Kapitel 4 beigetragen. 
Trotz dieses Kenntnisstandes wird die Beckenbodenmuskulatur in der Regel isoliert getestet 
und beübt (s. Kapitel 2.3), da das Maß ihrer Aktivität eine entscheidende Grundlage für einen 
Therapieerfolg bildet. 
Kritikpunkt an den meisten Oberflächen-EMG-Analysen der Beckenbodenmuskulatur ist die 
ausschließliche Ableitung der Beckenbodenmuskulatur und der daraus folgenden Unkennt-
nis, welche Muskulatur tatsächlich aktiv ist (vgl. JAHR et al. 2005). In der Literatur sind bis 
auf die Untersuchung von NEUMANN und GILL (2002) keine Studien bekannt, welche 4 
Muskeln zur Analyse der Beckenbodenmuskulatur ableiten. Aus diesem Grunde fällt eine 
Diskussion diesbezüglich schwer. Qualitative Untersuchungen zur angesprochenen Thema-
tik, wie sie hier durchgeführt wurden, existieren zurzeit nicht. Sie stellen aber eine wesentli-
che Grundlage zum Verständnis der neuromuskulären Situation in Physiologie und Patholo-
gie dar. Aus diesem Grunde werden in dieser Studie zunächst qualitative Daten eines 4-Ka-
nal-Setups ausgewertet.  
In der hier durchgeführten Studie werden mit dem M. obliquus internus und dem M. rectus 
abdominis zwei Muskeln des ventralen Rumpfes abgeleitet. Während der M. obliquus inter-
nus – und damit auch der M. transversus abdominis - der posturalen Rumpfmuskulatur zu-
zuordnen ist, ist der M. rectus abdominis als phasischer Muskel für die Bewegungen verant-
wortlich (vgl. MARSHALL und MURPHY 2003, HODGES 1999, CRESWELL et al. 1993).  
Die Beteiligung der Bauchmuskulatur verdeutlicht ein weiteres Mal die intermuskuläre Zu-
sammenarbeit der gesamten Rumpf- und Beckenmuskulatur beim Erreichen von maximalen 
Werten in beiden Ausgangsstellungen.   
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Der M. rectus abdominis hat sich durch die Ergebnisauswertung als am wenigsten relevant 
dargestellt. Auf Grund dieser Ergebnisse und den Ergebnissen der Studie „Evaluation der 
physiologischen neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit unter Alltags- und Übungsbedin-
gungen“ (s. Kapitel 4) könnte er durch eine Ableitung z. B. durch die Mm. adductores ersetzt 
werden. Diese Muskulatur wird bislang in Analysekonzeptionen nicht eingesetzt und müsste 
zunächst entsprechend evaluiert werden. Hier wäre weiterer Forschungsbedarf notwendig. 
 
Diskussion der Testsequenzen 
Auf der Grundlage von GUNNARSSON und MATTIASSON (1999), THORP et al. (1999), 
GLAZER et al. (1998), wurde das hier vorgestellte Konzept erarbeitet. Wesentliche Unter-
schiede sind die Testungen in unterschiedlichen Ausgangsstellungen - Rückenlage und 
Stand -, sowie die Verkürzung der schnellkräftigen Kontraktionsphase auf die allein benötigte 
Zeit. GLAZER et al. (1998) erfassten bei ihrer Untersuchung gesunder Probandinnen zwar 
auch Werte für schnelle phasische Kontraktionen, jedoch wurde hier über eine Zeit von drei 
Sekunden gemessen. Auch GUNNARSSON und MATTIASSON (1999) führten eine ähnliche 
Testung des Beckenbodens durch, wobei hier die schnellen Kontraktionen für zwei Sekun-
den gehalten werden sollten. In der vorliegenden Untersuchung ist die Kontraktionszeit we-
sentlich kürzer. Ausgewertet wird nur die jeweils aktive Phase der Probandinnen. 
Das Konzept – vergleichbar mit den Vorstellungen der Literatur - zielt auf die möglichst iso-
lierte Aktivität der Beckenbodenmuskulatur ab. Die unterschiedlichen Testsequenzen schei-
nen grundsätzlich dazu geeignet zu sein, die verschiedenen funktionellen Ansprüche an die 
Beckenbodenmuskulatur erfassen zu können. Die Messung des „Ruhetonus ist in der Rü-
ckenlage dazu geeignet die weitestgehende Entspannungsfähigkeit der Beckenbodenmus-
kulatur sowie im Stand ihre posturale Aktivität zu beurteilen.  
Die Messsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ erfasst die maximale Aktivität, wel-
che in möglichst kurzer Zeit aufgebracht werden kann. Diese Sequenz könnte zukünftig noch 
mit einer Erfassung der zeitlichen Komponente erweitert werden.  
Die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ stellt sich als die wichtigste Sequenz heraus. Hier 
können sowohl qualitativ als auch quantitativ die wertvollsten Daten erhoben werden. 
Diese betreffen die Schnelligkeit und Qualität der Anspannung, die Anspannungshöhe, das 
intermuskuläre Zusammenspiel mit der parallel abgeleiteten Muskulatur, die Konstanz der 
Kontraktion und die Relaxationsfähigkeit. 
 
Als diskussionswürdig hat sich herausgestellt, dass keine der Testsequenzen eine funktio-
nelle Integration der Beckenbodenmuskulatur z. B. in funktionelle Bezüge testet. Diesbezüg-
lich sind in der Literatur keine Angaben zu finden. Hier wäre weitere sportwissenschaftliche 
Forschung angebracht. 
5 Analyse von Inkontinenzproblematik und Beckenbodenmuskulatur  
 
186 
Die Ergebnisse der Studie 1 (s. Kapitel 4) belegen die enorme Einbindung der Beckenbo-
denmuskulatur in die unterschiedlichen Funktionen, welche auch in ein Analysekonzept inte-
griert werden könnten. Das Konzept könnte einerseits um „funktionelle“ Aspekte erweitert 
werden. Es könnten somit reale maximale Aktivitäten komplex getestet werden. Es würden 
sich folgende Tests anbieten: „Kniebeuge“, „Kniebeuge mit Gewicht“, „Hinsetzen-Aufstehen“, 
Beckenbewegungen in Rückenlage“ und „Beckenbewegungen im Stand“. 
Für eine Analyse wäre dann evt. das Verhältnis von Beckenbodenmuskulatur und Gluteal-
muskulatur interessant (s. Kap. 4).  
 
 
Diskussion der Ergebnisse bezogen auf die aufgestellten Hypothesen und Fragestel-
lungen 
1. Intermuskuläre Koordination 
Auf Grund der in Kapitel 2.1.1 beschriebenen intermuskulären Zusammenhänge, 
insbesondere in stabilisierenden Funktionen, werden erhöhte Werte zumindest in den 
stehenden Positionen für den M. obliquus internus erwartet. 
Unabhängig von der Testsequenz werden in allen stehenden Positionen in der Gruppe der 
Gesunden höhere Werte im Vergleich zur Gruppe der Patientinnen festgestellt. In 
entlastender Rückenlage kommt es zu einer Entspannung der abgeleiteten Muskulatur. Dies 
entspricht auch den Ergebnissen von NEUMANN und GILL (2002). Sie belegten ebenfalls, 
dass bei einer Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur im Stand im Vergleich zur 
Rückenlage höhere Kontraktionen des M. obliquus internus auftreten.  
Es kann zudem eine parallele Innervation zwischen dem M. obliquus internus und der 
Beckenbodenmuskulatur festgestellt werden. So zeigt sich bei Innervation der Beckenbo-
denmuskulatur immer auch eine Mitinnervation des M. obliquus internus. Nach den Ergeb-
nisse der in dieser Arbeit durchgeführten Studie zur Evaluation der physiologischen neu-
romuskulären Ansteuerungsfähigkeit (s. Kapitel 4) kann dies auch umgekehrt zur Fazilitie-
rung der Beckenbodenmuskulatur genutzt werden. Besonders gut eignen sich diesbezüglich 
Übungen, wie z. B. „Beckenbewegungen in Rückenlage“, „Beckenbewegungen im Stand“ 
und die „Segmentale Stabilisation“ auch in weiteren Ausgangsstellungen. 
Die vorgestellten Ergebnisse können durch die Studien von DOUGHERTY et al. (2002, 
1987) sowie NEUMANN und GILL (2002) gestützt werden. Die Autoren konnten in ihren Stu-
dien belegen, dass während einer Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur eine synergisti-
sche Aktivität der Bauchmuskulatur zwar zu reduzieren, aber nicht auszuschließen ist. Die 
Autoren vermuten eine reduzierte Aktivität der Beckenbodenmuskulatur bei Ausschaltung 
der Bauchmuskulatur. Sie kamen auch zu dem Ergebnis, dass der M. rectus abdominis im 
Vergleich zum M. obliquus internus geringer aktiv ist. Dies Ergebnis kann auch in der hier 
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vorliegenden Studie bestätigt werden. Der M. rectus abdominis spielt in dem beschriebenen 
Zusammenhang eine untergeordnete Rolle. Dieses Ergebnis wird auch in der statistischen 
Auswertung der Daten belegt (s.u.).  
Zu dem Ergebnis, dass maximale Aktivitäten der Beckenbodenmuskulatur nur durch eine 
zusätzliche Anspannung der Bauchmuskulatur möglich sind, kamen auch schon BØ (2004a, 
1994, 1992) sowie BØ und STIEN (1994). 
Eine Mitinnervation des M. obliquus internus lässt sich insbesondere bei schnellkräftigen 
maximalen Kontraktionen physiologisch erklären. Bei plötzlichen intraabdominalen Druck-
steigerungen im Bauchraum, wie z. B. beim Husten, oder Niesen spannt dieser sich an, wäh-
rend der Beckenboden gleichzeitig die Funktion hat, reflektorisch Urethra, Vagina und Rec-
tum zu schließen. In der Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ wird eine Aktivität 
getestet, welche mit willkürlichen Kontraktionen bei plötzlich steigendem intraabdominalem 
Druck vergleichbar ist. 
Auch VAN DER VELDE und EVERAERD (1999) belegten in ihrer Studie die Ko-Kontraktion 
von Bauch- und Beckenbodenmuskulatur. Ihre Untersuchung war als isolierter Test geplant, 
dies konnte jedoch von den Probandinnen nicht umgesetzt werden. 
BØ (2004a) vermutet sogar, dass eine Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur sehr sinnvoll 
über die Bauchmuskulatur erfolgen kann. Dieses Prinzip wird in der Therapie von Rückenpa-
tienten schon genutzt, indem die posturale Rumpfmuskulatur durch eine Aktivität der Be-
ckenbodenmuskulatur angebahnt und unterstützt wird (vgl. RICHARDSON et al. 1999). 
WORKMAN et al. (1993) und BERNSTEIN (1997) sind diesbezüglich anderer Meinung. Sie 
raten von einer Ko-Aktivität der Bauchmuskulatur ab, da es ihrer Meinung nach hierdurch zu 
einer unerwünschten intraabdominalen Drucksteigerung kommen kann, wodurch Symptome 
der Belastungsinkontinenz ausgelöst oder verstärkt werden könnten.  
NEUMANN und GILL (2002) fassen zusammen, dass noch keine Studien existieren, welche 
die Möglichkeit einer isolierten Beckenbodenkontraktion nachweisen konnten. Somit kom-
men mehrere Autoren zu dem Ergebnis, dass einer Kontraktion der Bauchmuskulatur eine 
synergistische Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur folgt und sich diese positiv auf die 
funktionelle Kontinenz auswirken könne.  
Eine noch unerforschte Rolle nimmt der M. glutaeus maximus ein. Einerseits raten Experten 
von seiner Mitinnervation ab (s. Kapitel 2.3), andererseits bestehen einige wenige funktionell-
anatomische Aussagen zum so genannten M. levator ani - M.glutaeus maximus-Komplex 
(vgl. FRITSCH 2003). Auch SOLJANIK (2003) konnte in ihrer Studie eine funktionelle 
Integration des M. glutaeus maximus belegen. In diesem Zusammenhang sind weitere Stu-
dien notwendig, vorzugsweise mit Personen, welche über eine gute motorische Kontrolle und 
Sensomotorik verfügen. 
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Beanspruchung der Muskulatur im Rahmen der Analyse 
Die vorliegende Studie hat auch zum Ziel, die prozentuale Aktivität – insbesondere in den 
aktiven Testanteilen - zu untersuchen. Ziel war es, Informationen über die prozentuale Bean-
spruchung der Beckenbodenmuskulatur insbesondere in den aktiven Testsequenzen bei 
geforderten isolierten Anspannungen zu erhalten. 
Die Ergebnisse der MVC-normalisierten Daten zeigen für die Testsequenzen „Ruhetonus“ 
und „Entspannung“ sehr gut die Grundspannung der Beckenbodenmuskulatur in beiden ge-
testeten Ausgangsstellungen. Der Wert von 6,15±3,70 % der MVC in Rückenlage steigt im 
Stand auf 9,69±6,53 % der MVC an. Diese Ergebnisse belegen die wichtige stabilisierende 
Funktion der Zielmuskulatur in der aufrechten Position. 
Die maximalen Werte (Peak) erreichen bei der Aufforderung zur isolierten Anspannung der 
Beckenbodenmuskulatur, nur knapp 60 % des ermittelten MVC und liegen damit deutlich 
unterhalb der maximal ermittelten Aktivitätswerte (MVC). Dieses Ergebnis wird bei schon 
deutlicher Mitarbeit der Bauchmuskulatur, insbesondere durch den M. obliquus internus 
erreicht. 
In der Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ konnten im Peak 58,70±30,13 % 
der MVC in Rückenlage und 55,84±26,21 % der MVC im Stand erreicht werden Dies aller-
dings bei einer Mitinnervation des M. obliquus internus von 21,17±18,81 % der MVC in Rü-
ckenlage und 37,44±33,02 % der MVC im Stand.  
 
Die Auswertung der Mean-Werte für die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ liegen nur bei 
34,68±13,17 % der MVC (RL) und 35,21±13,19 % der MVC (Stand) für die Beckenboden-
muskulatur bei einer Mitarbeit des M. obliquus internus von 13,68±11,88 % der MVC (RL) 
und 24,68±22,13 % der MVC (Stand).   
Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass im Rahmen der hier vorgestellten Tests eine Analyse 
der isolierten maximalen Kraftfähigkeiten der Beckenbodenmuskulatur nur bedingt möglich 
ist.  
Diese Ergebnisse stützen die Erkenntnisse von BØ et al. (2004a). Die Autoren gehen auch 
davon aus, dass die Beckenbodenmuskulatur isoliert nicht in der Lage ist, ihre maximale 
Aktivität zu erzeugen, sondern hierzu nur unter Nutzung der Bauchmuskulatur.  
Interessant wäre in diesem Zusammenhang auch die Erhebung von Ergebnissen komplexer 
Aktivitäten, in welchen höhere Aktivitäten in Kooperation mit anderen Muskeln gefordert sind. 
Eine ähnliche Untersuchung ist zurzeit in der Literatur nur mit der Studie von NEUMANN und 
GILL (2002) bekannt. Allerdings sind in dieser Studie die erhobenen Werte der Beckenbo-
denmuskulatur kritisch zu betrachten, da es in einigen Testsequenzen zu supramaximalen 
Werten kommt, und somit die Erhebung des MVC in Frage gestellt werden muss.  
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Nach abschließender Beurteilung der Literatur und den vorgestellten eigenen Ergebnissen 
ist eine isolierte Aktivität der Beckenbodenmuskulatur - wenn überhaupt - nur bei Personen, 
welche über eine sehr gute Sensomotorik verfügen nur bis zu einem sehr geringen pro-
zentualen Beanspruchung möglich. Schon ab sehr einem geringen Ansteuerungsniveau 
ko-aktiviert die Bauchmuskulatur insbesondere mit dem M. obliquus internus und dem M. 
transversus abdominis. 
 
Interessant ist das Ergebnis, dass auch in entlastender Position die Beckenbodenmuskulatur 
noch eine Kontraktion aufweist. Zu diesem Ergebnis kam auch schon ATHANASIDIS (1992). 
Er wies in seiner mittels Fine-wire durchgeführten Untersuchung nach, dass die Sphinkteren 
auch im Ruhezustand sowie auch im Schlaf aktiv sind und nur bei Entleerungsvorgängen 
komplett relaxieren. 
 
2. Vergleich der neuromuskulären Ansteuerung gesunder versus belastungsinkon-
tinenter Probandinnen  
In der Integraltheorie wird postuliert, dass sich eine defekte Beckenbodenmuskulatur neu-
romuskulär äußert (vgl. ULMSTEN 1990, 1993). Worin sich diesbezüglich an Belastungsin-
kontinenz leidende Personen von gesunden Probandinnen unterscheiden, ist noch nicht voll-
ständig erforscht. Es fehlt insbesondere an Daten gesunder Probandinnen, welche zu ver-
gleichenden Analysen herangezogen werden könnten, oder ihnen als Grundlage dienen 
könnten.  
In dieser Studie werden aus diesem Grund sowohl qualitative als auch quantitative Ergeb-
nisse gesunder und betroffener Probandinnen erhoben, sodass für folgende Komponenten 
Unterschiede herausgearbeitet werden: 
a) Gestörtes intermuskuläres Zusammenspiel, 
b) Reduzierte Aktivität, 
c) Verschlechterte intramuskuläre Koordination. 
 
a) Gestörte intermuskuläre Koordination 
Das gestörte intermuskuläre Zusammenspiel drückt sich insbesondere durch eine reduzierte 
Aktivität der Bauchmuskulatur in der Gruppe der Patientinnen aus. Während bei der gesun-
den Probandinnengruppe beide Bauchmuskeln aktiv sind, um maximale Aktivitäten der Be-
ckenbodenmuskulatur zu erreichen, ist dies in der Gruppe der Patientinnen nicht der Fall. 
Die Darstellung „Maximale Kontraktion“ (Abb. 5-13) im Stand zeigt sehr schön, dass die 
Beckenbodenmuskulatur zeitlich zuerst agiert und die Bauchmuskulatur diesbezüglich ver-
setzt aktiv wird. In den meisten untersuchten Sequenzen ist der M. obliquus internus der ak-
tivste Muskel.   
5 Analyse von Inkontinenzproblematik und Beckenbodenmuskulatur  
 
190 
b) Reduzierte Aktivität 
In den Testsequenzen „Ruhetonus“, „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ „Maximale Kon-
traktion“ und „Entspannung“ ist jeweils das Aktivitätsniveau der Beckenbodenmuskulatur 
betroffener im Vergleich zu gesunden Probandinnen deutlich reduziert. Dieser Vergleich ist 
in den Sequenzen „Ruhetonus“ und „Maximale Kontraktion“ für die erhobenen Mean- und 
Peak-Werte (hoch) signifikant. Auch der M. obliquus internus, ist als assoziierender Muskel 
im genannten Vergleich in den Testsequenzen „Ruhetonus“, „Schnellkräftige Maximalkon-
traktion“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ reduziert. Für die Mean- und Peak-
Werte sind die Sequenzen „Maximale Kontraktion“ und  „Entspannung“ (hoch) signifikant 
unterschiedlich für die Untersuchungsgruppen. 
 
GUNNSARSSON und MATTIASSON (1999) konnten in einer vergleichbaren Untersuchung 
zwischen gesunden und belastungsinkontinenten Probandinnen ähnliche Ergebnisse erzie-
len. In ihrer Studie erreichten die gesunden Probandinnen 8-12 µV, die betroffenen 4-6 µV. 
Auch in ihrer Studie zeigt sich das vergleichbare qualitative Bild eines Abfalls der Kontrakti-
onshöhe nach initial höherer Spannung. In einer aktuelleren Studie konnte GUNARSSON 
(2002) erneut deutlich niedrigere Werte im Gruppenvergleich gesunder versus belastungsin-
kontinenter Patientinnen belegen. In dieser Studie kommen die Autoren darüber hinaus zu 
einem sehr interessanten Ergebnis, indem sie herausfanden, dass „…women with higher 
initial EMG amplitudes on squeeze had a better development in terms of EMG as well as 
pressure and palpation throughout the training period, and eventually also better outcome in 
terms of continence” (vgl. GUNNARSSON et al. 2002, 560). 
 
Die hier vorgestellten Ergebnisse stimmen ebenfalls mit der Untersuchung von MORIN et al. 
2004) überein. Die Autoren untersuchten mit einem Dynamometer die Kraft der Beckenbo-
denmuskulatur in einer vergleichenden Analyse gesunder versus belastungsinkontinenter 
Personen in einem mit der hier vorliegenden Studie vergleichendem Testdesign. Sie kamen 
zu dem Ergebnis, dass betroffene Probandinnen eine signifikant verringerte Kraft und eine 
verringerte Kraftausdauerleistungsfähigkeit aufweisen. Abschließend kommen sie zu dem 
Ergebnis „… that PFM assessment should not be restricted to maximal strength. Other pa-
rameters such as passive force, speed of contractions, and endurance significantly discrimi-
nate between continent and stress incontinent women” (vgl. MORIN et al. 2003, 673). 
GLAZER et al. (1998) konnten in Ihrer Studie mit Werten von 1.960 µV (Rückenlage) bei 
gesunden Probandinnen einen deutlich niedrigeren mittleren Ruhetonus feststellen. In seiner 
Studie sind jedoch keine Angaben zur Auswertungsmethodik des EMG enthalten. Die niedri-
gen Werte könnten somit auf Grund einer anderen Datenverarbeitung, insbesondere durch 
die Wahl eines anderen Filters, zu Stande gekommen sein.  
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 Die Tabelle 5-14 zeigt die Einteilung von LANGE et al. (2001) bezüglich der erreichten µV-
Werte die Funktionalität der Beckenbodenmuskulatur mit Hilfe des Introitus-EMG einzuteilen. 
Die Werte stimmen mit den in dieser Untersuchung erhobenen Werten zum großen Teil 
überein. Eine Schwierigkeit liegt nur in der dedizierten Signalverarbeitung, welche die Höhe 













c) Verschlechterte intramuskuläre Koordination 
Die intramuskulären Defizite zeigen sich besonders gut in den aktiven Testsequenzen 
„Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“. Insbesondere die erste der 
genannten Sequenzen hat zum Ziel, die Aktivität der Fast-Twich-Fibers zu analysieren. 
Die Ergebnisse zeigen, dass hier besonders große Unterscheide im Vergleich der Gruppen 
liegen. So ist es in Rückenlage für die Gruppe der Patientinnen – im Gegensatz zu der 
Gruppe der Gesunden - nicht möglich, eine Gruppenmittelungskurve darzustellen. Bei der 
Betrachtung dieses Ergebnisses ist allerdings auch die Methodik zu beachten. Für die 
Durchführung der Anspannung steht insgesamt ein Zeitraum von 3 Sekunden zur Verfügung. 
Ausgewertet wird jedoch nur die jeweilige Aktivität, sodass sich das Ergebnis auch aus der 
jeweiligen Nutzung des vorgegebenen Zeitfensters ergibt. Genauere Ergebnisse hätten er-
hoben werden können, wenn jede Aktivität manuell ausgewertet worden wäre. Im Stand 
bleiben die grundsätzlichen Unterschiede der getesteten Gruppen bestehen (s. Abb. 5-8). Im 
Gegensatz zur Rückenlage ist in dieser Ausgangsstellung der M. obliquus internus mit bis zu 
43 µV der aktivste Muskel. Die Beckenbodenmuskulatur agiert mit Werten von bis zu 30 µV 
bei den gesunden Probandinnen. Die Gruppe der Patientinnen zeigt, wie auch schon in der 
Rückenlage, ein diffuses Gesamtbild bezogen auf die Gruppenmittelungskurve. Sowohl der 
M. obliquus internus, als auch die Beckenbodenmuskulatur sind in ihrer neuromuskulären 
Ansteuerungsfähigkeit deutlich reduziert, im Vergleich zur Gruppe der Gesunden. So errei-
chen der M. obliquus internus und die Beckenbodenmuskulatur vergleichbare Werte von bis 
zu 4 µV. Auffallend ist, dass die Beckenbodenmuskulatur und der M. obliquus internus zeit-
gleich agieren. Der M. rectus abdominis ist auf einem geringen Ansteuerungsniveau von ca. 
< 6 µV
7 - 9 µV





Introitus - EMG 
SummationspotentialKontraktilität der Muskulatur
Akontraktilität
5 Analyse von Inkontinenzproblematik und Beckenbodenmuskulatur  
 
192 
2-3 µV aktiv. Der M. glutaeus maximus spielt bezogen auf das Innervationsverhalten eine 
untergeordnete Rolle. 
 
3. Relevanz der Ausgangsstellung 
Die Rückenlage ist immer noch die bevorzugte Ausgangsstellung, in welcher die Analyse der 
Beckenbodenmuskulatur stattfindet (vgl. BERGHMANS et al. 2002, 1998, GLAZER et al. 
1998). In vielen Studien werden leider keine Angaben zur Position während der Untersu-
chung gemacht (vgl. GLAZER et al. 1998, LANGE et al. 1998). 
Lediglich JAHR et al. (2005), GUNNARSSON und MATTIASSON (1999) sowie BURNS et al. 
(1993) geben an, in Rückenlage gemessen zu haben. Bei weiteren Studien, die die Becken-
bodenmuskulatur mittels anderer Messmethoden, wie z. B. Nadel–EMG, evaluiert haben, 
fanden die Untersuchungen ebenfalls ausschließlich in Rückenlage statt (vgl. PESCHERS et 
al. 2001, WORKMAN et al. 1993, AMARENCO et al. 2005).  
AUKEE et al. (2002) und NEUMANN und GILL (2002) waren die einzigen Untersucher, wel-
che die Beckenbodenmuskulatur bei inkontinenten Probandinnen auch im Stand untersuch-
ten. Sie verglichen die Ausgangsstellungen jedoch nicht miteinander.  
Die Ausgangsstellungen Rückenlage und Stand unterscheiden sich insbesondere dadurch, 
dass in stehender Position der Stabilisierung von Rumpf- und Beckenorganen gegen die 
wirkende Schwerkraft im Vergleich zur Rückenlage eine größere Bedeutung zukommt. Da-
durch, dass die inneren Organe, wie Blase, Darm sowie Gebärmutter im Stand auf dem Be-
ckenboden lasten, müssen sie vom Beckenboden mit Hilfe der Bauchmuskulatur, im kleinen 
Becken und im Bauchraum stützend in der richtigen Position getragen werden (vgl. LANGE 
et al. 1998, KINDERMANN und DEBUS–THIEDE 1992). Die Autoren sprechen davon, dass 
durch die Eingeweide, der Beckenboden im Stand einem größeren Druck ausgesetzt ist als 
in Rückenlage. Die Beckenbodenmuskulatur reagiert hierauf automatisch mit einer höheren 
Aktivität, um dem von oben wirkenden Druck entgegenzuwirken. In Rückenlage erfährt der 
Beckenboden eine Entlastung und der von cranial wirkende Druck der Organe entfällt.  
Aus diesem Grund treten Inkontinenzprobleme vor allem in aufrechter Körperhaltung auf 
(vgl. BØ und FINCKENHAGEN 2003). Eine zur Testung in Rückenlage zusätzlich durchge-
führte Testung im Stand, erscheint auf Grund der o. g. Fakten in dieser Studie von großer 
Bedeutung.  
 
Im groben Vergleich der erhobenen Werte bezogen auf die Relevanz der Ausgangsstellung 
ist herauszustellen, dass sich bei den Tests ohne aktive Kontraktion („Ruhetonus“ und „Ent-
spannung“) für die Beckenbodenmuskulatur in beiden Untersuchungsgruppen überwiegend 
die höheren µV-Werte im Stand zeigen. Demgegenüber ergeben die aktiven Testsequenzen 
(„Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“) die größeren 
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Aktivitätswerte in der Testposition Rückenlage. Von Bedeutung erscheint die Feststellung, 
dass die Unterschiede in der Gruppe der Gesunden im Vergleich zu der Gruppe der 
Patientinnen jeweils deutlicher sind. 
 
Daraus könnten folgende Schlussfolgerungen hervorgehen:  
- in Ruhe führt der Anstieg des von kaudal wirkenden Druckes in der Testposition 
Stand reflektorisch zu einer größeren Aktivität der Beckenbodenmuskulatur. Belas-
tungsinkontinente Patientinnen weisen diesbezüglich eine geringe Stabilisation auf. 
- den Probandinnen fällt eine maximale Anspannung unter Last (im Stand) schwerer 
fällt als ohne Belastung (RL). Belastungsinkontinenten Patientinnen fällt die nötige 
Anspannung schwerer als gesunden Probandinnen. 
 
In der hier vorliegenden Untersuchung sollte u. a.  die Frage beantwortet werden, ob sich 
Unterschiede hinsichtlich der Ausgangsstellungen Rückenlage und Stand ergeben. Die ste-
hende Position erscheint besonders wichtig, da hier die Beckenbodenmuskulatur ihre wich-
tige stabilisierende Funktion erfüllen muss und die Bedingungen im Vergleich zur Rücken-
lage schwieriger sind. Die Ergebnisse belegen zudem, dass die Beckenbodenmuskulatur vor 
allem im Stand aktiviert wird, da sie an der posturalen Stabilisierung beteiligt ist (vgl. CRAM 
und Kasman 1998). Die Werte der Testungen „Ruhetonus“ und „Entspannung“ zeigen genau 
diesen Zusammenhang, indem für den Stand die höheren Daten gemessen werden. 
Der beschriebene größere Druck auf den Beckenboden führt vermutlich dazu, dass die ak-
tive Kontraktion im Stand schwerer fällt als in Rückenlage. Dies würde die signifikant gerin-
geren Werte im Stand für die maximalen Kontraktionen erklären.  
 
In beiden Untersuchungsgruppen konnten signifikante Unterschiede für die Mean-Werte er-
hoben werden. In der Gruppe der Patientinnen ergeben sich für die Beckenbodenmuskulatur 
im Vergleich der beiden Ausgangsstellungen jeweils (hoch) signifikante Ergebnisse für die 
Auswertung der Sequenzen „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“. Es 
zeigt sich für die Testungen „Ruhetonus“ und „Entspannung“ ein sehr signifikant höheres 
Innervationsniveau für die Testposition Stand im Vergleich zur Rückenlage. Bei der „Maxi-
malen Kontraktion“ werden die statistisch signifikant höheren Werte in der Rückenlage er-
reicht.  
Grundsätzlich konnten bei den aktiven Testsequenzen („Maximale Kontraktion“ und 
“Schnellkräftige Maximalkontraktion“) für die Rückenlage im Vergleich zum Stand sowohl für 
die Mean-Werte, als auch für die Peak-Werte in der Regel höhere Werte erhoben werden. 
Eine wichtige Erkenntnis ist jedoch, dass die Differenz (zwischen Rückenlage und Stand) in 
der Gruppe der Gesunden im Vergleich zu der Gruppe der Patientinnen deutlich geringer ist. 
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Dies entspricht auch dem subjektiven Empfinden, welches die jeweiligen Probandinnen dem 
Untersucher bei der Durchführung des Testes miteilten. Die Gesunden meldeten eine deutli-
che bessere Kontrolle in der stehenden Ausgangsstellung rück, während die Patientinnen in 
der Rückenlage ein deutlich besseres Gefühl für ihre Beckenbodenmuskulatur bekannt ge-
ben.  
 
Diese Rückmeldung der Patientinnen unserer Studie und deren subjektives Gefühl werden 
von der Studie von AUKEE et al. (2002) bestätigt. Sie untersuchen Patientinnen mit Belas-
tungsinkontinenz ebenfalls in beiden Ausgangsstellungen. Sie konnten zu beiden Testzeit-
punkten (ET: 15,3±4,4 in Rückenlage; 13,5±4,7 im Stand; AT: 25,8±10,0 in Rückenlage; 
21,4±10,3 im Stand). Die Ergebnisse zeigen ebenfalls deutlich, dass die Anforderungen der 
Beckenbodenmuskulatur im Stand - und damit auch ihre Analyse – sehr wichtig sind. 
 
Der Vergleich der Peak-Werte in den Testsequenzen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ 
und „Maximale Kontraktion“ sind für beide Gruppen nicht signifikant. 
GLAZER et al. (1998) erhoben in ihrer Studie sehr ähnliche Werte, sodass angenommen 
werden kann, dass die mittlere Innervationsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur gesunder 
Probandinnen in diesem Bereich liegt. Aber auch in dieser Untersuchung wurden keine An-
gaben über die Ausgangsstellungen der Untersuchung gemacht. Da aber die ermittelten 
Werte der hier durchgeführten Untersuchung in Rückenlage und Stand sehr eng beieinander 
liegen, könnte vermutet werden, dass physiologisch eine vergleichbare maximale Kontrak-
tion in beiden Ausgangsstellungen möglich zu sein scheint.  
Die eigentliche Funktion, die Haltungsstabilisation in aufrechter Position, kann jedoch nur in 
aufrechter Position erfasst werden. 
Hierzu haben BØ und FINCKENHAGEN (2003) eine andere Meinung. In ihrer vergleichen-
den Studie ermittelten sie die mögliche Kraft in beiden Ausgangsstellungen und konnten 
diesbezüglich keine Unterschiede feststellen, sodass sie Testungen in der Rückenlage als 
aussagekräftig erachten. Diesbezüglich ist weiterer Forschungsbedarf notwendig. 
 
Der M. glutaeus maximus zeigt ebenfalls intermuskuläre Beteiligungen in den stehenden 
Positionen mit höheren Werte im Vergleich zur Rückenlage auf. Gemeinsam mit dem M. 
rectus abdominis ist er u. a.  für die Aufrichtung und Stabilisierung des Beckens verantwort-
lich. Aus diesem Grund konnten auch für ihn leicht höhere Werte erwartet werden.  
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4. Vergleich der Testsequenzen 
Der Multi-Funktions-Test hat zum Ziel, die unterschiedlichen Anforderungen, welche an die 
Beckenbodenmuskulatur gestellt werden, zu untersuchen (s. Kapitel 5.1). 
In diesem Studienteil galt es u. a. herauszuarbeiten, ob sich Unterschiede bezüglich der er-
hobenen Werte zwischen den Testsequenzen ergeben. In der Literatur ist trotz umfangrei-
cher Suche keine derartige Studie gefunden worden, sodass die hier vorliegenden Ergeb-
nisse diesbezüglich nur bedingt mit der Literatur diskutiert werden können. 
Im Vergleich der Testsequenzen „Ruhetonus“ und „Entspannung“ können auf Grund ihrer 
Ähnlichkeit keine wesentlichen Unterschiede erwartet werden. Es können aber in beiden 
Gruppen für die Beckenbodenmuskulatur erhöhte Werte bei der Messung „Entspannung“ für 
die Rückenlage registriert werden. Im Stand ist dies ebenfalls in der Gruppe der Patientinnen 
der Fall, während die Gruppe der Gesunden in der Lage ist, leicht erniedrigte Werte zu 
erhalten („Ruhetonus“: 7,929±5,112 µV,  „Entspannung“: 6,136±3,356 µV). Zu diesen Ergeb-
nissen kamen auch VAN DER VELDE und EVERAERD (1999). Sie belegten in ihrer Studie, 
dass es nicht möglich ist, nach einer Beanspruchung der Beckenbodenmuskulatur, die Ru-
hewerte (1. Sequenz) wieder zu erreichen.  
In der Testsequenz „Ruhetonus“ und „Entspannung“ wird die permanente Spannung des 
anorektalen Systems auch in entspannter Rückenlage deutlich. Nach STELZNER et al. 
(2003) geht diese natürliche Spontanaktivität nur verloren, wenn sich ein Hohlorgan des Kör-
pers öffnet. Sie führten ihre Untersuchung aber leider nur in Rückenlage durch, sodass es 
keine vergleichbaren Aussagen zur Untersuchung im Stand gibt. Ein Vergleich zu einer Un-
tersuchung im Stand wäre sehr interessant gewesen, da in der vorliegenden Untersuchung 
sogar leicht erniedrigte Werte registriert wurden. 
 
Der Vergleich der Testsequenzen in Ruhe („Ruhetonus“ und „Entspannung“) zu den aktiven 
Testsequenzen („Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“) ist für 
beide Untersuchungsgruppen für die Beckenbodenmuskulatur signifikant. 
Die Mean-Werte der Beckenbodenmuskulatur in den Testsequenzen „Ruhetonus“ unter-
scheiden sich zur „Maximalen Kontraktion“ (sehr) signifikant sowohl in der Gruppe der Ge-
sunden, als auch in der Gruppe der Patientinnen. Somit sind auch die Patientinnen in der 
Lage in der Testsequenz „Maximale Kontraktion“ eine deutlich höhere Aktivität im Vergleich 
zu den inaktiven Tests „Ruhetonus“ und „Entspannung“ zu erzeugen. GLAZER et al. (1998) 
erfassten eine maximale Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur über 12 Sekunden und 
ermittelten bei gesunden Probandinnen einen mittleren Wert von 25,750 µV. Die Werte der 
vorliegenden Untersuchung sind somit den Werten von GLAZER (1998) vergleichbar. 
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Die Peak-Werte der Beckenbodenmuskulatur unterscheiden sich in beiden Testsequenzen 
und in beiden Gruppen jeweils (hoch) signifikant voneinander. Die Werte der Gesunden lie-
gen mit 46,366±21.504 µV (in Rückenlage) und 42,340±25.582 µV (im Stand) für die Se-
quenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ deutlich über denen der Messung „Maximale 
Kontraktion“ (34,223±17.571 µV in Rückenlage und 32,443±20.758 µV im Stand).  
 
Die Ermüdung der Beckenbodenmuskulatur wird als ein wesentlicher Grund für Inkontinenz 
angesehen. „Fatigue of the pelvic floor muscles might be the reason why women with symp-
toms of stress urinary incontinence often describe that leakage starts only after several 
stress incidents such as repetitive coughs” (vgl. PESCHERS et al. 2001, 270).  Die Autoren 
konnten trotz eingehender Tests in ihrer Studie jedoch keine Ermüdung der Muskulatur über 
die EMG-Parameter nachweisen.  
Die Sequenz „Kraftausdauer“ wird in der vorliegenden Untersuchung zur Analyse der Slow-
Twitch-Fasern herangezogen, aus denen die Beckenbodenmuskulatur zum größten Teil (70 
– 95 %) besteht (s. Kapitel 2). 
In beiden Untersuchungsgruppen ist jedoch nur bedingt eine muskuläre Ermüdung im EMG 
zu erkennen. In der Gruppe der Gesunden bleibt die Kontraktion der Beckenbodenmuskula-
tur über 60 Sekunden in Rückenlage und Stand nahezu auf einem konstanten Niveau. 
Es kommt nicht zu keinem stärkeren „Links–shift“, als EMG-typisches Zeichen einer musku-
lären Ermüdung. Dies würde bedeuten, dass das EMG bei statischer Kontraktion zwar eine 
Zunahme der Amplitude auf Grund der Rekrutierung motorischer Einheiten zeigen würde, die 
mittlere Frequenz aber im Verlauf der Kontraktionszeit abnehmen würde, da sich die Mus-
kelfaserleitgeschwindigkeit für Aktionspotenziale reduziert (vgl. KONRAD 2005).  
In der vorliegenden Untersuchung erreichten die gesunden Probandinnen zu Beginn Werte 
zwischen 25 und 30 µV, welche im Laufe des Ermüdungstests schon nach kurzer Zeit unter 
25 µV abfallen, jedoch immer über 20 µV und somit relativ stabil blieben. 
So schreiben CRAM et al. (1998) dazu, dass Slow-Twitch-Fibers generell nur bedingt ermü-
dungsfähig sind. Bei vergleichbaren Untersuchungen anderer Muskelgruppen mit konstan-
tem Lastniveau während der statischen Kontraktion zeigt sich eine deutlich ausgeprägtere 
Ermüdung (vgl. EBENBICHLER et al. 2002). In dieser Untersuchung kann jedoch durch die 
anatomischen Gegebenheiten kein externer Widerstand gesetzt werden. 
 
GLAZER et al. (1998) benennen in ihrer Studie einen mittleren Wert für die ausdauernde 
Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur gesunder Probandinnen von bis zu 23.704 µV. 
Somit scheinen die hier ermittelten Werte eine physiologische Ermüdung der Beckenboden-
muskulatur darzustellen. 
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MORIN et al. (2004) untersuchten mittels Dynamometer die Kraftausdauer-Fähigkeit der 
Beckenbodenmuskulatur im Vergleich gesunder versus stressinkontinenter Probandinnen. 
Sie kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass bei belastungsinkontinenten Probandinnen die 
Kraft deutlich schneller nachlässt. 
EBENBICHLER et al. (2002) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Ermüdungs-
tests grundsätzlich als reliable Methode zur Identifizierung erachtet werden kann.  
Insgesamt betrachtet ist das Thema „Ermüdung“ für die Beckenbodenmuskulatur noch zu 
wenig erforscht. So stellten schon PESCHERS et al. (2001b) fest: „We were unable to find 
other studies dealing with fatique of the pelvic floor muscles” (PESCHERS et al. 2001b, 270). 
Nach den hier vorliegenden Ergebnissen können Frequenzanalysen für die Beckenboden-
muskulatur nicht empfohlen werden. An diesem Punkt besteht weiterer Forschungsbedarf.  
Trotz umfangreicher Recherche konnte in der Literatur nur eine Studie gefunden werden, 
welche Werte zu einer Relaxationsfähigkeit nach einer Ausdauerleistung maßen, und dieses 
auch nur in Rückenlage. GLAZER et al. (1998) haben zwar eine Ruhetonus- und eine Rela-
xations-Testung durchgeführt, haben aber nur die Werte, die bei der Ruhetonus-Testung 
ermittelt wurden beschrieben.  
Weitere Diskussionen zur EMG-Methodik befinden sich in Kapitel 7. 
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5.4  Konsequenzen für die Therapeutische Praxis 




o Ein 4-Kanal-Setup ist dazu geeignet, die komplexe Analyse der beteiligten 
Muskulatur intermuskulärer-koordinativ zu gewährleisten.  
o Wesentliche Ableitungen sind hierbei die Mm. pelvic floor, der M. obliquus in-
ternus, und der M. glutaeus maximus. 
o Nach abschließender Beurteilung der Literatur und den vorgestellten eigenen 
Ergebnissen ist eine isolierte Aktivität der Beckenbodenmuskulatur, wenn 
überhaupt, nur bei Personen, welche über eine sehr gute Sensomotorik ver-
fügen, nur bis zu einem sehr geringen prozentualen Beanspruchung möglich. 
Schon ab einem sehr einem geringen Ansteuerungsniveau ko-aktiviert die 




o Die gewählten Testsequenzen sind grundsätzlich dazu geeignet, die unter-
schiedlichen funktionellen Ansprüche an die Beckenbodenmuskulatur erfas-
sen zu können.  
o Die Messung „Ruhetonus“ ist in der Rückenlage dazu geeignet die weitestge-
hende Entspannungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur zu beurteilen. Im 
Stand gibt sie Auskunft über die posturale Aktivität der abgeleiteten Muskula-
tur. 
o Mit der Messsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ kann die maximale 
Aktivität, welche in möglichst kurzer Zeit aufgebracht werden kann, gemessen 
werden. Diese Sequenz könnte zukünftig noch durch zeit- und ansteuerungs-
abhängige Ergebnisse (benötigte Zeit bis zum Erreichen des Peaks) erweitert 
werden. 
o Die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ stellt sich als die wichtigste Sequenz 
heraus. Hier können sowohl qualitativ als auch quantitativ die wertvollsten 
Daten erhoben werden. Diese betreffen die Schnelligkeit der Anspannung, die 
Anspannungshöhe, das intermuskuläre Zusammenspiel mit der parallel ab-
geleiteten Muskulatur, die Konstanz der Kontraktion und die Relaxationsfähig-
keit. 
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o Bei der Auswertung der Testsequenz „Kraftausdauer“ zeigen sich enorme 
technische Probleme, sodass hier weiterer Forschungsbedarf notwendig er-
scheint. 
o Nach den hier gewonnenen Erkenntnissen, insbesondere durch die MVC-
normalisierten Daten, könnte das Konzept durch die Erfassung auch komple-
xer muskulärer Aktivitäten erweitert werden. Es bietet sich z. B. eine 
Testsequenz „Kniebeuge“ an. 
o Auf die Sequenz „Relaxation“ kann zu Gunsten einer aktiven Sequenz 
verzichtet werden. 
 
Ausblick in die Zukunft und bestehender Forschungsbedarf: 
 Der M. rectus abdominis stellt sich als am geringsten relevant heraus. Alternativ 
könnten die Mm. adductores abgeleitet werden (s. Kapitel 4). 
 Die Funktion des M. glutaeus maximus ist bezüglich der intermuskulären Koordina-
tion nicht geklärt. Für die Sportwissenschaft bietet sich hier weiterer Forschungsbe-
darf an. 
 Insbesondere aus der Erkenntnis heraus, dass die Beckenbodenmuskulatur nur in  
komplexen Situationen ihre maximale Kraft erzeugen kann, lässt sich die Überlegung 
ableiten, ob sie nicht auch unter entsprechenden Bedingungen zusätzlich getestet 
werden sollte. In diesem Zusammenhang wären dann die entsprechenden prozen-
tualen Beteiligungen an der Aktivität interessant und auswertungsrelevant. Diesbe-
züglich gibt es in der Literatur zurzeit noch keine Ansätze. 
 Es ist zu klären ist, ob die erhebbaren EMG-Daten mit den möglichen Analysen zur 
Berechnung von muskulären Ermüdungszuständen ausgewertet werden können. Im 
routinierten Einsatz (Patientenmessungen) sollte auf sie zunächst zu Gunsten einer 
funktionellen Sequenz verzichtet werden. 








Da eine Belastungsinkontinenz sowohl mit einer Schwäche der Beckenbodenmuskulatur, als 
auch mit koordinativen Problemen verbunden ist, fokussiert sich eine erfolgreiche konserva-
tive Therapie auf ein zielgerichtetes Training der Zielmuskulatur (s. Kapitel 2). Die Effizienz 
entsprechender Konzepte ist vielfach belegt (s. Kapitel 2). Unklar ist bis heute jedoch, wel-
che Adaptationen tatsächlich an der Muskulatur stattfinden (vgl. BØ (2004a). Es existieren 
zudem auch keine einheitlichen Konzepte zur Therapie der unterschiedlichen Formen von 
Inkontinenz – so auch nicht zur Behandlung der Belastungsinkontinenz (vgl. JAHR et al. 
2005).  
Schon BERGHMANS et al. (1998) forderten “…Clearly, PFM exercise programmes should 
be designed to develop optimum muscle function, but unfortunately there seems to be little 
agreement on the content of such programmes, there is little evidence to suggest what type 
of exercise programme might bet he most effective.” (vgl. BREGHMANS et al. 1998, 188). 
Es existiert diesbezüglich eine Vielzahl von Empfehlungen (vgl. AUKEE et al. 2002a, 
BERGHMANS et al. 1996, 1998), welche aber nicht mit den trainingswissenschaftlichen Kri-
terien übereinstimmen und auch insgesamt wenig evaluiert sind. Die in der Literatur zurzeit 
zugänglichen Konzeptionen berücksichtigen bislang zu wenig die in der Sportwissenschaft 
etablierten Kriterien, welche für eine zielgerichtete Adaptation notwendig sind. Darüber hin-
aus wird die Beckenbodenmuskulatur immer noch zu isoliert betrachtet (BERNSTEIN et al. 
1991). Entscheidend für den Therapieerfolg ist jedoch ein Training, welches eine prozessori-
entierte Steuerung berücksichtigt und zudem die Einbindung in intermuskuläre Prozesse der 
physiologischen Haltung und Bewegung mit dem Ziel der späteren Automatisierung verfolgt. 
Darüber hinaus muss sich ein Training an den individuellen neuromuskulären Fähigkeiten 
sowie Schwächen des einzelnen Patienten orientieren. Voraussetzung einer optimalen The-
rapieplanung ist aus diesem Grund eine differenzierte Erfassung der neuromuskulären An-
steuerung der Beckenbodenmuskulatur und die therapiebegleitende Überprüfung der Effekti-
vität eines Therapiekonzeptes. 
Für eine vollständige Therapie der Beckenbodenmuskulatur ist es von entscheidender Be-
deutung, dass die Rückerlangung der automatischen Aktivitäten in belastenden Situationen, 
wie intraabdominalen Druckanstiegen oder auch höheren Impactbelastungen, wie sie z. B. 
auch im Sport auftreten, zu garantieren. Zu dieser Thematik existieren zurzeit noch unzurei-
chende Konzepte. In der Regel wird versucht, größere Belastungen durch eine Vorspannung 
der Beckenbodenmuskulatur aufzufangen (s. Kapitel 2.3). BØ (2004a) vermutet, dass auch 
über eine Kontraktion des M. transversus gekoppelt mit korrekter Beckenbodenanspannung 
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die geforderte Rückführung gelingen könnte. Zu dieser Thematik existiert jedoch momentan 
ein sehr geringer Forschungsstand.  
Allgemein werden den konservativen Verfahren bei entsprechender Weiterentwicklung noch 
wesentlich größere Erfolge zugetraut. 
An diesem Punkt kann die Sportwissenschaft ansetzen. Im Anschluss an eine korrekt er-
lernte isolierte Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur könnten in sporttherapeutischen 
Kontexten apparativ-gestützte und funktionsgymnastische Übungen integriert werden. 
 
Aus den genannten Punkten ergibt sich das Forschungsinteresse an dieser Studie: 
Auf der Grundlage der Resultate der vorangegangenen Studien und der Basis physiologi-
scher Anpassungsprozesse wird zunächst ein Biofeedback-gestütztes Konzept erarbeitet, 
welches die etablierten Module einer Inkontinenztherapie einbezieht (s. u.). Dem Modul 
„Muskeltraining“ kommt eine besondere Bedeutung zu. Als Biofeedback-gestütztes Konzept 
verfolgt es insbesondere folgende Zielsetzungen:  
- Verbesserung der posturalen Aktivität der Beckenbodenmuskulatur durch Erhö-
hung des Grundtons, 
- Verbesserung des schnellkräftigen Aufbaus maximaler Kraft, 
- Verbesserung der Kraftausdauerleistungsfähigkeit, 
- Vergrößerung des Muskelquerschnitts, 
- Verbesserung der reflektorischen Anspannung.  
 
Ziel der vorliegenden Studie ist somit die Evaluation der Trainierbarkeit der Beckenboden-
muskulatur im Rahmen eines spezifischen Biofeedback-gestützten Therapiekonzeptes an-
hand von belastungsinkontinenten Patientinnen. Es soll untersucht werden, ob sich durch ein 
prozessorientiertes Training die Beckenbodenmuskulatur gezielt trainieren lässt und beste-
hende Symptome der Harninkontinenz verringert werden können. Dabei soll insbesondere 
der Frage nachgegangen werden, welche Veränderungen sich auf muskulärer Ebene dar-
stellen. 
 
Auf der Grundlage der o. g. Zielsetzungen ergeben sich folgende Hypothesen:  
1) Ein gezieltes, prozessgestütztes Trainingsprogramm verbessert die neuromuskulären 
Fähigkeiten der Beckenbodenmuskulatur. 
2) Eine Verbesserung der Inkontinenzsymptomatik wird durch Optimierung des Muskel-
trainings durch Biofeedback möglich.  
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Darüber hinaus sollen noch folgende Fragestellungen untersucht werden: 
- Welche entscheidenden trainingstherapeutischen Parameter und Kriterien kenn-
zeichnen ein effektives Biofeedback-gestütztes Test- und Trainingskonzept für die 
beschriebene Indikation? 





Die Methodik der hier vorliegenden Untersuchung bezieht sich im Wesentlichen auf die in 
Kapitel 3 dargestellten Kriterien. Besondere, für diese Untersuchung entscheidende metho-
dische Hinweise werden einzeln erläutert. 
 
Untersuchungsgut 
Bei den an dieser Studie teilnehmenden Probandinnen handelt es sich um Patientinnen des 
Centrums für Prävention und Rehabilitation (CPR GmbH) sowie der ProPhysio GmbH, je-
weils auf dem Gelände des Heilig Geist-Krankenhauses in Köln Longerich. Voraussetzung 
für die Teilnahme an der Studie ist eine ärztlich diagnostizierte Belastungsinkontinenz. 
Anhand des Anamnesefragebogens werden die anthropometrischen und anamnestischen 
Daten der Probandinnen erfasst (s. Anhang). Die Tabelle 6-1 gibt eine Übersicht über die 
anthropometrischen Daten Körpergröße, Gewicht, BMI und Geburten für die Probandinnen. 









Tab.6-1:  Anthropometrische Daten der Probandinnen der Untersuchung „Evaluation eines Biofeedback-ge-
stützten Therapiekonzeptes“. Dargestellt sind Mittelwerte ( ) und Standardabweichungen (s) für Kör-





Die Körpergröße der Probandinnen ergibt einen Mittelwert von 163,746±6,825 cm. Das Kör-
pergewicht beträgt im Durchschnitt 70,276±11,937 kg. Der Body Mass Index (BMI) liegt im 
Mittel bei 26,285±4,712. Im Durchschnitt haben die 67 Probandinnen 1,661±1,144 Kinder 
geboren. 
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Zusätzlich zu den in der Tabelle 6-1 aufgeführten Daten enthält der Anamnesefragebogen 
weitere anamnestische Angaben über die Probandinnen. Diese werden im Ergebnisteil so-
wie im Methodikteil dargestellt (s. Kapitel 3). 
Zur Überprüfung der Hypothesen durchlaufen 67 Patientinnen ein speziell konzipiertes EMG-
Biofeedback-gestütztes Therapieprogramm. Das Programm umfasst 12 Therapieeinheiten 
und wird in einem Zeitraum von 3 Monaten durchgeführt. Vor Beginn und nach Abschluss 




Das Untersuchungsdesign und die Untersuchungsverfahren entsprechen den im Kapitel 3  
beschriebenen Verfahren: Fragebogenerhebung und Oberflächen-EMG-Analyse.  
Zu Beginn der Untersuchung werden die anthropometrischen und anamnestischen Daten 
jeder Probandin erfasst (s. Kapitel 3.3). 
In dieser Untersuchung wird als Eingangs- und Abschlussuntersuchung der sog. “Multi-
Funktions-Test“ (s. Kapitel 3.4 und 5.1) zur Erfassung der elektrischen Aktivität der Becken-
bodenmuskulatur durchgeführt. Auf der Grundlage der vorausgegangenen Studien erfolgt in 
dieser Studie die Ableitung von vier Muskeln mit folgender Kanalbelegung:  
1) Mm. pelvic floor, 
2) M. obliquus internus, 
3) M. rectus abdominis, 
4) M. glutaeus maximus. 
 
Untersuchungsgang 
Durchführung der Eingangs- und Ausgangsmessungen 
Die Durchführung der Eingangs- und Ausgangsuntersuchung folgt den in Kapitel 3 darge-
stellten Kriterien. Nach einem einführenden Gespräch füllen die Patientinnen die Fragebögen 
selbstständig aus. Direkt im Anschluss wird die elektromyographische Untersuchung unter 
ausschließlicher Anwesenheit von Patientin und Untersucherin durchgeführt.  
 
Intervention 
Das Programm umfasst 12 Einheiten und wird in einem Zeitzraum von 3 Monaten durchge-
führt. In dieser Zeit findet einmal wöchentlich eine therapeutisch geleitete Therapiesitzung 
(Einzelbehandlung) von 30 min statt. In dieser Einheit wird das ergänzende 
therapieunterstützende Heimtrainingsprogramm für die kommende Woche besprochen und 
festgelegt.  
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6.1.1 Das Biofeedback-gestützte Behandlungskonzept  
Auf der Grundlage der Literatur und eigenen Vorstudien wird ein spezielles Biofeedback-ge-
stütztes Therapiekonzept auf sportwissenschaftlicher Grundlage für diese Studie konzipiert 
(s. Abb. 6-1). Es berücksichtigt alle relevanten Module einer Inkontinenztherapie sowie an-
erkannte Biofeedback-Prinzipien: 
- Information und Beratung, 
- Verhaltensschulung, 
- Muskeltraining. 
(vgl. BERGHMANS 2006, HENSCHER 2005, LIEBERGALL-WISCHNITZER et al. 
2005, GOODE 2004, SAPSFORD 2004, FREEMAN 2004, SMITH und MOY 2004, 
BOCKER und SMOLENSKY 2002, DOUGHERTY et al. 2002, HAY-SMITH et al. 2002, 
LAYCOCK et al. 2001, BØ und BERGHMANS 2000, GLAZER 2000, HAYN 2000, 
PUCCIANI 1998, TANZBERGER 1998, 1991, BERGHMANS et al. 1998, 1996, HIDES 
et al. 1997, PAGES 1996, SUSSET et al. 1995, MILLER 1994, BØ und STIEN 1994, 
KRAHMANN 1994, KRAHMANN und GREGORIO 1991, HEIDLER 1991, THOM 1991, 
FANTL 1990, BURGIO et al. 1990, BURNS et al. 1990, BASMAJIAN 1998, 
FERGUSON et al. 1990).  
 
Ausgangspunkt ist die Evaluation anamnestischer, symptombezogener und neuromuskulärer 
Daten. Der Schwerpunkt der Therapie liegt im zielgerichteten intermuskulär ausgerichteten 
Training der Beckenbodenmuskulatur. 






































Abb. 6-1: Darstellung des Biofeedback-gestützten Therapie- und Trainingskonzeptes zur Behandlung der Belas-
tungsinkontinenz. 
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Die jeweiligen Module werden im Folgenden kurz erläutert: 
 
 
Modul: Information und Beratung 
Das Modul der Information und Beratung wird über die gesamte Therapiedauer durchgeführt. 
Zu Beginn der Therapie stehen Informationen zu Formen und Ursachen der Inkontinenz und 
deren Entstehungsmechanismus sowie funktionell-anatomische und physiologische Zusam-
menhänge im Vordergrund. Im weiteren Verlauf der Therapie finden Beratungen hinsichtlich 
Ernährungs- und Trinkgewohnheiten, Haltung und Bewegung sowie zum Training der 
Muskulatur statt. Zum Ende der Therapie erfolgt eine Beratung hinsichtlich geeignetem 
Sport- und Bewegungsverhalten. 
 
Modul: Verhaltensschulung 
Das Modul Verhaltensschulung konzentriert sich auf den Umgang mit der Inkontinenz. Im 
Vordergrund steht das Toilettentraining und das Erlernen und Anwenden von korrekter Hal-
tung und Bewegung z. B. auch bei beckenbodenbelastenden Anforderungen, wie es bei-
spielsweise Husten, und Heben darstellen. Dem Ernährungs- und Trinkverhalten wird eben-
falls ein großer Stellenwert zugesprochen. Die Verhaltensschulung erfolgt u. a.  auch an Ge-
räten der Medizinischen Trainingstherapie zur Simulation alltagstypischer Haltungs- und Be-
wegungsanforderung. In diesem Zusammenhang wird der Analyse der Alltagsmotorik im 
Hinblick auf die Be- und Entlastung des Beckenbodens eine bedeutende Rolle zugespro-
chen. Atmungs- und Entspannungsübungen sind weitere Bestandteile dieses Moduls. 
 
Modul: Muskeltraining 
Das Modul Muskeltraining bildet den Schwerpunkt des Therapieprogramms. Das Training 
der koordinativ und strukturell beeinträchtigten Beckenbodenmuskulatur unterliegt einer spe-
zifischen Therapie- und Trainingssteuerung nach trainingswissenschaftlichen Prinzipien. 
Grundlage der gewählten Trainingsmethodik ist das „Fünf-Stufen-Modell nach FROBÖSE 
und LAGERSTRØM (1991). In diesem Modell werden die trainingswissenschaftlichen 
Grundsätze des Krafttrainings an die Anforderungen und Bedingungen der Rehabilitation 
angeglichen (RADLINGER et al. 1998a,b). Das EMG-Biofeedback wird auf der Grundlage 
des bestehenden EMG-Kraftbezuges insbesondere zur Intensitätssteuerung eingesetzt (vgl. 
SCHAFF und SENNER 1999).  
Ein weiterer wesentlicher Inhalt ist eine allgemeine Konditionierung des Körpers hinsichtlich 
Koordination, Beweglichkeit und Kraft. 
Ein Schwerpunkt wird nach SAPSFORD et al. (2001) und HIDES et al. (1997) auf die Ko-
Aktivierung des M. transversus abdominis über den M. obliquus internus gelegt. 
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Die Verteilung der einzelnen Stufen des „Fünf-Stufen-Modells“ nach FROBÖSE und 
LAGERSTRØM (1991) auf die 12 Therapieeinheiten werden im Folgenden kurz vorgestellt. 
 
Phase 1: 
Die erste Phase, der Aktivierung und Bahnung umfasst, abhängig von der individuellen Aus-
gangssituation, 1-2 Therapieeinheiten. Ziel dieser Phase ist insbesondere die Verbesserung 
der Wahrnehmungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur durch kinästhetisches Training 
(vgl. PAGES 1996). Die Patientinnen sollen eine möglichst zielgerichtete, isolierte 
Anspannung der Beckenbodenmuskulatur unter Einbeziehung der posturalen 
Rumpfmuskulatur, insbesondere des M. obliquus internus, erlernen. Im Vordergrund stehen 
die extrinsischen Sphinkterstrukturen von Urethra und Analkanal, die Puborektalschlinge 
sowie der Lamellenverschluss des Hiatus urogenitale.  
Hierzu eignen sich beispielsweise die Übungen „Isolierte Beckenbodenanspannung“, „Seg-
mentale Stabilisation“ (in verschiedenen Ausgangsstellungen) sowie die Übungen „Becken-
bewegungen in Rückenlage“ und “Beckenbewegungen im Stand“ (s. Kapitel 4). Erste 
Gleichgewichtsübungen auf stabilen Unterlagen können ebenfalls integriert werden. 
Dem Einsatz des Biofeedback kommt zu Beginn der Therapie eine besonders große Be-
deutung zu. Patientinnen bekommen zum erstmalig die Anspannung ihrer Beckenbodenmus-
kulatur direkt über das EMG-System rückgemeldet. Es ist bekannt, dass durch die Methode 
des Biofeedbacks diese Prozesse im Vergleich zu herkömmlichen Konzepten vergleichs-
weise schnell ablaufen (vgl. BERGHMANS et al. 1998). Die Intensität liegt in dieser Phase 
unterhalb von 30 %. Der Umfang liegt bei 5-8 Wiederholungen bei einer Reizdauer von 5 Se-
kunden. Zwischen den Serien wird jeweils eine Pause von 1 Minute eingehalten. 
Die Wahrnehmung der erlernten Anspannung soll im Heimtraining in vergleichbarer Trai-
ningssteuerung weiter aufrecht erhalten bleiben. Das Heimtraining wird in dieser Phase er-
gänzt durch allgemeine Übungen für die Rumpfmuskulatur (s. Anhang).  
In dieser Phase ist die Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur durch postural aktive Mus-
keln besonders wichtig und kann die Sensomotorik und Aktivität der Beckenbodenmuskula-
tur unterstützen (vgl. PAGES 1996). In diesem Zusammenhang bieten sich aufrichtende 
(LWS-Flexion) Beckenbewegungen in Rückenlage und Stand an, die eine Aktivität des Be-
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Phase Ziel Inhalt Trainingssteuerung
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Tab. 6-2: Übersicht über die Inhalte des Moduls Muskeltraining in Anlehnung an das 5-Stufen-Modell von 
FROBÖSE und LAGERSTRØM (1991). 
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Phase 2: 
Die zweite Phase umfasst 3 Therapieeinheiten in einem Zeitraum von 3 Wochen. Ziel dieser 
Phase ist die Verbesserung der lokalen Kraftausdauerleistungsfähigkeit für die Beckenbo-
denmuskulatur. Die Intensität in dieser Phase entspricht ca. 30-50 % der Maximalkraft. Der 
Belastungsumfang wird mit 15-25 Wiederholungen, bei 2-4 Serien festgelegt. Die Anspan-











Abb. 6-2:  Biofeedback-Training in Phase 2. 
 
Durch eine Verbesserung der Stoffwechselvorgänge und der Koordination wird eine positive 
Beeinflussung der Ermüdungswiderstandsfähigkeit durch einen Ökonomisierungseffekt 
erreicht (vgl. FROBÖSE et al. 2003). Nach HOLLMANN und HETTINGER (2000) sowie 
RADLINGER et al. (1998a,b)sind die Grundlagen dieses Ökonomisierungseffektes die Erhö-
hung der Kapazität des mitochondralen Stoffwechsels, die Vergrößerung des lokalen Kohle-
hydratdepots sowie die Verbesserung der gesamten Koordination.  
Das Biofeedback wird in dieser Phase insbesondere zur Kontrolle der Intensität genutzt. Die 
in der Therapie erlernte Wahrnehmung soll während des Heimtrainingsprogramms weiter 
umgesetzt werden.  
Auch die zweite Phase wird über durch ein Heimtrainingsprogramm zur Unterstützung der 
Therapie begleitet. Dies wird ergänzt durch Übungen zur Gleichgewichtsschulung sowie zur 
steigernden Rumpfmuskelkräftigung. 
Parallel zum Training der lokalen Kraftausdauerleistungsfähigkeit werden erste neuromus-
kuläre Kraftqualitäten auf koordinativer Ebene trainiert. Eine wichtige Funktion der Becken-
bodenmuskulatur ist die schnellkräftige maximale Kontraktion zur Sicherung der Kontinenz 
bei hohen abdominalen Belastungen. Diese Anforderungen werden durch schnellkräftige 
submaximale Anspannungen schon in dieser Phase angebahnt. 
In dieser Phase finden zudem erste Schritte hinsichtlich der intermuskulären Koordination 
statt. Das isolierte Muskeltraining wird durch „Spezifische Übungen“ und „Apparativ-gestützte 
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Übungen“ und zum Teil durch „Funktionsgymnastische Übungen“ ergänzt (vgl. Tab. 6-2) (s. 
Kapitel 4).  
Insbesondere sind dies: „Isolierte Beckenbodenanspannung“ mit höheren Intensitäten, „Ex-
tension und Flexion der Wirbelsäule“, Übungen auf der „Leg-press“ und dem „Adduktoren-
trainer“ mit geringen Widerständen, jeweils eingeleitet durch aktive Beckenbodenanspan-
nung. Das Gleichgewichtstraining wird erweitert durch instabile Unterstützungsflächen, wie z. 
B. Übungen auf dem Therapiekreisel oder einem Posturomed  (s. Kapitel 4). 
 
Phase 3: 
Die dritte Phase konzentriert sich auf das Muskelaufbautraining im Sinne einer Muskelquer-
schnittsvergrößerung. Diese Phase umfasst 3 Therapieeinheiten bzw. Wochen. Die Intensität 
in dieser Phase liegt bei 40-70 % der Maximalkraft. Der Wiederholungsumfang beträgt 8-15 
Anspannungen über einen Zeitraum von 5–10 Sekunden. Die Pausendauer beträgt 2 Mi-
nuten. Das Heimtrainingsprogramm wird durch höher belastende Übungen für die gesamte 
Rumpfmuskulatur erweitert.  
In dieser Phase wird das Training der neuromuskulären Kraftqualitäten weiter intensiviert. Im 
Vordergrund stehen kurze, schnellkräftige Anspannungen zur Rückgewinnung oder Verbes-
serung der Kontinenz bei abdominalen Drucksteigerungen.  
Das Training der Beckenbodenmuskulatur erfolgt zunehmend in intermuskulär-koordinativen 
Kontexten. Dies erfolgt zum einen durch die Integration von „Funktionsgymnastik“ sowie 
auch „Apparativ-gestützter Übungen“. Dies sind insbesondere: 
Intensivierung der „Apparativ-gestützten Übungen“ auf der „Leg-press“ und dem „Addukto-
rentrainer“ in oben entsprechenden Intensitäten (s.o.). 
Die „Funktionsgymnastik“ wird durch Übungen wie „Rumpfextension“ sowie dosierte 
Anbahnung von rumpfflektierenden Übungen erweitert. 
Das Biofeedback wird in dieser Phase zur Kontrolle der Trainingsintensität sowie zur Über-




Die vierte Phase des Trainings konzentriert sich auf die Verbesserung der neuromuskulären 
Kraftqualitäten und erstreckt sich über einen Zeitraum von 2 Therapieeinheiten, bzw. 2 Wo-
chen. In dieser Phase wird versucht, die maximale Kraftfähigkeit der Beckenbodenmuskula-
tur durch maximale Intensitäten von 90-100 % der Maximalkraft zu steigern. Die Dauer einer 
Kontraktion beträgt nur 3-4 Sekunden. Es werden 2-4 Serien mit 5-8 Wiederholungen durch-
geführt. Die Pausendauer beträgt 2 Minuten. Zu diesem Therapiezeitpunkt erfolgt die Inten-
sitätssteuerung über eine vorausgegangene MVC-Messung für die Beckenbodenmuskulatur 
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zur Definition des momentanen muskulären Zustandes. Dies ist zu diesem Zeitpunkt not-
wendig, da mittlerweile muskuläre Adaptationen erfolgt sind, welche im weiteren Training 
berücksichtigt werden müssen. 
In dieser Phase werden auch reaktive Belastungen integriert, wie z. B. Übungen auf dem 
„Trampolin“ oder der Weichbodenmatte. Die „Apparativ-gestützten Übungen“ werden erwei-
tert z. B. durch Übungen am „Seilzug“ oder auch durch den „Stabilisationsstab“. 
Die „Funktionsgymnastik“ wird durch Steigerung der flektierende Rumpfübungen mit weiterer 
Bewegungsausführung und zusätzlicher Beckenbodenanspannung erweitert.  
Das Heimtrainingsprogramm wird entsprechend angepasst.  
 
Phase 5: 
Die fünfte Phase konzentriert sich auf die Integration der Beckenbodenmuskulatur in die 
Anforderung des Alltags. In diesem Zusammenhang werden Haltungs- und Bewegungsan-
forderungen simuliert, welche eine schnelle Adaptation an die jeweilige Gegebenheit erfor-
dern. 
Parallel wird das Muskeltraining in der beschriebenen Weise fortgeführt.  
Das „Freie Training“ nimmt einen höheren Stellenwert ein. Es wird insbesondere versucht, 
eine bedarfsgerechte automatisierte Aktivität der Zielmuskulatur – allerdings zunächst durch 
bewusste Anspannungen – zu fazilitieren (vgl. Tab. 6-2). 
Das Programm ist so gestaltet, dass die Inhalte freier und losgelöster von ausschließlich 
geführten Bewegungen werden.  
 
Durchführung der Abschlussuntersuchung 
Die Abschlussuntersuchung ist vom Ablauf her mit in Kapitel 3 beschriebener 
Eingangsuntersuchung vergleichbar. Zu Beginn wird der Inkontinenzfragebogen ausgefüllt, 
daran schließt sich die elektromyographische Messung in Rückenlage und im Stand an. Am 
Ende der Abschlussuntersuchung wird ein Gespräch über den Interventionsverlauf und die 
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6.2  Ergebnisse 
Im Rahmen der Ergebnisdarstellung erfolgt zunächst die Präsentation der Fragebogenerhe-
bung (Anamnesebogen und Inkontinenzfragebogen). Daran anschließend werden die Daten 
der elektromyographischen Analyse dargestellt.  
 
6.2.1 Deskriptive Darstellung von Anamnese und Inkontinenzsymptomatik 
Durch den Anamnesefragebogen werden weitere Informationen über die Probandinnen 
(n=67) und ihre Erkrankung erfasst. Diese werden nachstehend deskriptiv dargestellt. 
Die Fragen A bis E werden in Kapitel 3 dargestellt (Beschreibung der anamnestischen 
Daten). 
Eine detaillierte Erläuterung der Ergebnisse findet sich in Kapitel 5.2.1. 
 
Inkontinenzfragebogen  
Es folgt die Ergebnisdarstellung der statistischen Auswertung des Inkontinenzfragebogens. 
Die Tabelle 6-3 zeigt Mittelwerte ( ) und Standardabweichungen (s) für die Eingangs- und 
Ausgangsbefragung, sowie die Signifikanzen (p) für den Vergleich vor (prae) und nach (post) 






















Tab. 6-3:  Mittelwerte ( ) und Standardabweichungen (s) für den Inkontinenzfragebogen im Eingangs- 
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Durch die Intervention können für alle Fragen im Vergleich zur Eingangssituation eine deut-
liche Verbesserung aller abgefragten Werte erhoben werden.  
Zur besseren Darstellbarkeit der Werte werden die Daten nach der statistischen Auswertung 
so umgewandelt, dass sie im direkten Bezug zur Frage stehen.  
Die Fragen sind in die folgenden Rubriken eingeteilt (s. Anhang): 
• Allgemein 
• Inkontinenz 
• Gesellschaftliches Leben 
 
Allgemein 
1. Wie viel trinken Sie täglich? 
Für das Trinkverhalten zeichnet sich eine tendenzielle Erhöhung im Verlauf der Intervention 
ab (prae: 3,642±0,829 zu post: 3,803±0,863 bzw.1, 821 Liter, prae zu 1,902 Litern post). Das 
Ergebnis ist jedoch nicht signifikant.  
 
2. Wie häufig gehen Sie tagsüber zur Toilette? 
Die Toilettengänge am Tag und in der Nacht veränderten sich (hoch) signifikant. Tagsüber 
gehen die Patientinnen mit einem Wert von 3,182±1,588 zur Toilette, was einer Häufigkeit 
von 7,818±1,587 Toilettengängen entspricht. Nach der Therapie beträgt der Wert nur noch 
4,288±1,171 was einer Häufigkeit von 6,712± 1,333 Gängen entspricht.  
 
3. Wie häufig gehen Sie nachts zur Toilette? 
Nachts besuchen die Probandinnen die Toilette im Vergleich von vorher (4,167±1,171) zu 
nachher (4,821±1,014) (hoch) signifikant seltener. Dies entspricht einer Häufigkeit von 
1,833±1,17 (prae) zu 1,179±1,01 (post) Gängen.  
 
4. Wie viel Sport treiben Sie zurzeit? 
Bei der sportlichen Aktivität zeigt sich ebenfalls ein (hoch) signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Erhebungszeitpunkten. So sind die Patientinnen vor der Therapie mit einem Wert 
von 2,354±1,255 inaktiver als nach der Therapie (2,985±1,135). Dies entspricht einer be-
schriebenen Steigerung von eher „selten“ bis „manchmal“ auf „manchmal“. 
 
5. Wie viele Vorlagen benötigen Sie tagsüber? 
Bezüglich der genutzten Vorlagen kann eine (hohe) Signifikanz analysiert werden. Die Pati-
entinnen geben an, dass sie tagsüber nach der Therapie mit einem Wert von (4,701±1,087) 
weniger Vorlagen benötigen als vor der Therapie (3,818±1,346). Dies entspricht einer Vorla-
genzahl von 2,182±1,35 (prae) zu 1,299±1,09 (post). 
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6. Wie viele Vorlagen benötigen Sie nachts? 
Für das Benutzen von Vorlagen in der Nacht besteht mit einem Wert 5,297±0,770 zu 
5,328±0,587 im prae-post Vergleich kein signifikanter Unterschied. Diese Werte entsprechen 
0,703±0,770 vor der Therapie zu 0,672±0,587 Vorlagen nach der Therapie. 
 
Inkontinenz 
7. Wie oft geht Ihnen unkontrolliert Urin ab? 
Bezüglich der Häufigkeit des unkontrollierten Urinabgangs wird ein (hoch) signifikanter Un-
terschied zwischen den Messzeitpunkten präsentiert. Dabei verlieren die Probandinnen nach 
der Therapie mit einem Wert von 4,288±0,957 seltener Urin als vor der Therapie mit einem 
Wert von 3,758±1,096. 
 
8. Wie viel Urin geht Ihnen unkontrolliert ab? 
Auch hinsichtlich der Urinmenge, die unkontrolliert abgeht, lässt sich mit einem Wert von 
3,828±1,028 (vor der Therapie) zu 4,291±0,832 (nach der Therapie) eine signifikante 
Verbesserung feststellen. Dies entspricht einer empfundenen Menge von „mehr“ bis  „wenig“  
zu „wenig“ bis „nichts“. 
 
9. Besteht häufiger, nicht unterdrückbarer Harndrang ? 
Mit einem Wert von 3,776±1,545 bei der Eingangsbefragung und von 4,754±1,016 nach der 
Intervention zeigt sich, dass die Probandinnen (hoch) signifikant seltener einen nicht unter-
drückbaren Harndrang verspüren. Dies entspricht einer Beschreibung von „selten“ bis 
„manchmal“ auf „nie“ bis „selten“.   
 
10. Tröpfelt der Urin noch nach dem Wasserlassen? 
Nach der Therapie haben die Patientinnen mit einem Wert von 4,746±1,106 (hoch) 
signifikant weniger Probleme mit dem Tröpfeln von Urin nach dem Wasserlassen als vor der 
Therapie mit einem Wert von 3,955±1,386. Dies entspricht einer Beschreibung von „häufig“ 
bis „manchmal“ zu „manchmal“ bis „selten“. 
 
11. Wie kontinent fühlen Sie sich?  
Weiterhin wird dargestellt, dass sich mit einem Wert von vorher 3,362±1,119 zu nachher 
(4,281±1,082) das Kontinenzgefühl der Patientinnen (hoch) signifikant deutlich besser 
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12. Verspüren Sie Harndrang, obwohl Sie gerade Ihre Blase entleert haben?  
Auch das Gefühl des Harndrangs bei leerer Blase tritt nach der Intervention mit Angaben 
eines Wertes von 5,045±0,902 zu vorher (4,154±1,349) (hoch) signifikant seltener auf. Dies 
entspricht einem Harndranggefühl von „manchmal kontinent“ zu „ein wenig inkontinent“. 
 
13. Müssen Sie bei einsetzendem Harndrang sofort und schnell zur Toilette ? 
Des Weiteren wird beschrieben, dass die Probandinnen bei einsetzendem Harndrang nicht 
mehr so oft sofort zur Toilette müssen. Dieser Unterschied ist für den Vergleich von 
(2,844±1,300) beim Eingangstest zum Nachtest (3,379±1,034) (hoch) signifikant. Er 
entspricht einem Gefühl von „sehr häufig“ bis „häufig“ zu „manchmal“ bis „selten“. 
 
14. Wie oft geht Ihnen Ihr Urin schon vor Erreichen der Toilette ab? 
Bezüglich der Häufigkeit des Urinabganges vor Erreichen der Toilette wird mit einem Wert 
von 4,000±1,193 vor der Therapie und 4,388±0,904 nach der Therapie ein (sehr) 
signifikantes Ergebnis präsentiert. Dies entspricht einer Veränderung von „manchmal“ zu 
„manchmal“ bis „selten“. 
 
15. In welchem Maße geht Ihnen Urin bei Belastung ab (Husten, Niesen, Lachen, He-
ben, Sport)? 
Für die Probleme mit dem Urinabgang während Belastung besteht im prae-post Vergleich 
ein (hoch) signifikanter Unterschied mit Werten von 3,102±1,296 (prae) zu 4,155±1,073 
(post). Dies entspricht einer Verschiebung von „häufig“ bis “manchmal“ zu „selten“. 
 
16. In welchem Umfang benötigen Sie eine Inkontinenzversorgung? 
Nach der Therapie benötigten die Patientinnen mit einem Wert von 4,016±1,476 (hoch) 
signifikant weniger eine Inkontinenzversorgung im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Therapie 
(3,136±1,737). Dies entspricht einer Veränderung von „häufig“ zu „manchmal“. 
 
17. Wenn Sie Harndrang verspüren, müssen Sie dann sofort zur Toilette gehen oder 
können Sie noch abwarten? 
Die Probandinnen können nach Verspüren des Harndrangs nach der Therapie häufiger ab-
warten und müssen somit seltener sofort zur Toilette gehen als vor dem Training. Dieser 
Unterschied wird statistisch mit einem (hohen) Signifikanzniveau von vorher 3,123±1,474 zu 
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18. Können Sie den Harnstrahl willkürlich unterbrechen? 
Für die willkürliche Unterbrechung des Harnstrahls wird ein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem Eingangstest (2,942±1,434) und Ausgangstest (3,396±1,335) dargestellt, wobei 
die Patientinnen den Harnstrahl nach der Therapie, statistisch nachgewiesen, häufiger un-
terbrechen können. Dies entspricht einer Häufigkeit von „selten“ bis „manchmal“ zu „manch-
mal“ bis „häufig“. 
 
Gesellschaftliches Leben 
19. Belastet Sie die Inkontinenz ? 
Während vor der Therapie die Belastung durch die Inkontinenz mit Werten von 3,030±1,457 
beschrieben wird, fühlen sich die Patientinnen nach der Therapie mit Werten von 
4,000±1,155 (hoch) signifikant weniger belastet. Dies entspricht einem Gefühl von „häufig“ 
zu „manchmal“. 
 
20. Inwieweit behindert Sie die Inkontinenz im täglichen Leben (Urlaub, Feiern, Kirch-
gang, Einkäufe, usw.)? 
Auch hinsichtlich der Behinderung im täglichen Leben (Urlaub, Feiern, Kirchgang, Einkäufe) 
wird diese nach der Therapie als (hoch) signifikant geringer empfunden. Die Werte liegen 
hier bei 3,828±1,028 (vor der Therapie) zu 4,291±0,832 (nach der Therapie). Dies entspricht 
einem Gefühl von „häufig“ bis „manchmal“ zu „manchmal“ bis „selten“. 
 
21. Verzichten Sie wegen der Inkontinenz auf Sport, Kultur und Gesellschaft? 
Der Verzicht auf Sport, Kultur und Gesellschaft auf Grund der Inkontinenz verringert sich 
(sehr) signifikant. So werden vor der Intervention Werte von 4,538±1,501 und nachher von 
5,060±1,099 beschrieben. Dies entspricht einer Beschreibung von „manchmal“ bis „selten“ 
zu „selten“ bis „nie“. 
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6.2.2 Ergebnisse der neuromuskulären Ansteuerung  
Im Folgenden werden die erhobenen Werte der neuromuskulären Ansteuerung für die Be-
ckenbodenmuskulatur dargestellt. Sie beziehen sich auf die jeweiligen Messzeitpunkte vor 
und nach der Therapie und repräsentieren die Veränderungen durch die Intervention. Die 
Darstellung der Ergebnisse erfolgt für die Testsequenzen „Ruhetonus“,  „Schnellkräftige Ma-
ximalkontraktion“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“. 
In Kapitel 5.2.2 wird eine detaillierte Beschreibung und Erklärung der neuromuskulären An-
steuerung im 4-Kanal-Setup für die betroffene Untersuchungsgruppe vorgestellt. 
 
„Ruhetonus“ 
In der Auswertung der qualitativen Datenanalyse zeigt sich für die Testsequenz „Ruhetonus“ 
eine Erhöhung der elektrischen Aktivität für den Zeitpunkt nach der Therapie sowohl in Rü-
ckenlage als auch im Stand (s. Abb. 6-3). Es wird deutlich, dass die abgeleitete Muskulatur 
über den gesamten Testzeitraum aktiviert ist und sich das Ansteuerungsverhalten im 
Anschluss an die Intervention gesteigert hat. 
 
"Ruhespannung" 


































































Abb. 6-3:  Darstellung des mittleren Ansteuerungsverhaltens in Mikrovolt (µV)  für die Testsequenz „Ruhetonus“ 
(Gruppenmittelungskurve) vor und nach der Intervention für die Beckenbodenmuskulatur in den 
Ausgangsstellungen Rückenlage und Stand. 
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In Rückenlage steigen die Werte um ca. 0,5 µV in der Abschlussmessung im Vergleich zur 
Eingangsmessung an. Im Stand erhöht sich die neuromuskuläre Ansteuerung der Becken-
bodenmuskulatur ebenfalls um ca. 0,5 bis 1 µV. Wie auch schon in der Rückenlage ist die 
Beckenbodenmuskulatur über den gesamten Testzeitraum aktiv. 
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„Schnellkräftige Maximalkontraktion“ 
Die qualitative Auswertung der EMG-Daten für die Testsequenz „Schnellkräftige Maximal-
kontraktion“ zeigt in der Gruppenmittelungskurve ein deutlich gesteigertes Innervationsni-
veau. Dies gilt insbesondere für die stehende Ausgangsstellung (s. Abb. 6-4). Im Stand ist im 
Vergleich zur Rückenlage ein größerer Anstieg zu verzeichnen. 
 
"Schnellkräftige Maximalkontraktion"
























































Abb.6-4: Darstellung des mittleren Ansteuerungsverhaltens in Mikrovolt (µV) für die Testsequenz 
„Schnellkräftige Maximalkontraktion“ (Gruppenmittelungskurve) vor und nach der Intervention für die 
Beckenbodenmuskulatur in den Ausgangsstellungen Rückenlage und Stand. 
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„Maximale Kontraktion“ 
Im Vergleich der neuromuskulären Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur werden unter-
schiedliche qualitative Veränderungen im prae-post-Vergleich deutlich. Diese betreffen den 
Zeitpunkt der Aktivität, die Anspannungsgeschwindigkeit, die Innervationshöhe und das An-
spannungsverhalten über den gesamten Testzeitraum. 
Bei Kontraktionsaufforderung ist die Beckenbodenmuskulatur nach der Intervention sowohl 
in Rückenlage als auch im Stand zu einer schnelleren Rekrutierung in der Lage.  
Die Innervationshöhe verändert sich in beiden Ausgangsstellungen dergestalt, dass sie ein 
um ca. 1,5 µV in Rückenlage und ein um ca. 2 µV im Stand höheres Niveau erreicht. 
Bezüglich der Stabilität des Signals lässt sich feststellen, dass in beiden Ausgangsstellungen 
das Spannungsniveau im Vergleich zum Vortest nicht so stark abfällt und dementsprechend 
länger auf einem Niveau gehalten werden kann. Die Entspannung erfolgt nach Aufforderung 



















































   





















Abb. 6-5: Darstellung des mittleren Ansteuerungsverhaltens in Mikrovolt (µV) für die Testsequenz „Maximale 
Kontraktion“ Gruppenmittelungskurve vor und nach der Intervention für die Beckenbodenmuskulatur in 
den Ausgangsstellungen  Rückenlage und Stand. 
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„Kraftausdauer“ 
Die Auswertung der Testsequenz „Kraftausdauer“ ergibt folgende Ergebnisse:  
Das Ansteuerungsniveau für den Testzeitpunkt vor der Therapie liegt zu Beginn bei 8,39 µV 
im Stand und bei 11,44 µV in Rückenlage und am Ende der Therapie bei 10,79 µV im Stand 












   
"Kraftausdauer" 
Mittleres Ansteuerungsniveau 































































Abb. 6-6:   Darstellung des mittleren Ansteuerungsverhaltens in Mikrovolt (µV) für die Testsequenz 
„Kraftausdauer“ (Gruppenmittelungskurve) im Vergleich vor und nach der Intervention für die 
Beckenbodenmuskulatur in Rückenlage und im Stand. 
 
Der prozentuale Abfall berechnet sich folgendermaßen: 
- Im Eingangstest beträgt der prozentuale Abfall in der Rückenlage 22,02 %.  
- Im Abschlusstest beträgt er 11,27 %. 
- Im Stand beträgt der prozentuale Abfall im Eingangstest 31,75 % und im Ab-
schlusstest 6,19 %. 
 
In beiden Ausgangsstellungen konnte die Anspannung nach der Intervention im Vergleich 
zum Eingangstest über einen längeren Zeitraum aufrecht erhalten bleiben  
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Die Auswertung der medianen Frequenz kommt zu folgenden Ergebnissen (s. Abb. 6-7): 
In der Rückenlage bleibt die Frequenz nahezu auf einem vergleichbaren Niveau von ca. 65 
Hz. Im Ausgangstest ist ein leichter Frequenzabfall zu verzeichnen. 
Diese Tendenz verstärkt sich in der stehenden Position. Im Eingangstest werden Frequen-
zen von ca. 67 Hz erreicht. Im Abschlusstest fällt der Wert auf ca. 50 Hz ab. Als Ergebnis 
könnte herausgestellt werden, dass es durch die Therapie zu einer Reduzierung des Fre-
quenzverhaltens kommt. 
Insgesamt entsprechenden diese Ergebnisse jedoch nicht den durch Oberflächen-EMG 
möglichen Analysen.  
Interessant ist jedoch, das sich auch in dieser Studie ähnliche Ergebnisse darstellen, wie in 
der Vergleichsstudie zwischen gesunden und betroffenen Probandinnen (s. Kapitel 5). In 
dieser Studie konnten für die gesunden Probandinnen in beiden Ausgangsstellungen niedri-
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Abb. 6-7:  Darstellung der medianen Frequenz für die Testsequenz „Kraftausdauer“ (Gruppenmittelungskurve) 
im Vergleich vor und nach der Intervention für die Beckenbodenmuskulatur in Rückenlage und im 
Stand. 
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„Entspannung“ 
Die qualitative Auswertung der Testsequenz „Entspannung“ zeigt im Vergleich der beiden 
Messzeitpunkte einen deutlichen Anstieg der EMG-Werte zum zweiten Messzeitpunkt. Dies 
gilt insbesondere für die Messungen im Stand. Die Ergebnisse verdeutlichen eine höhere 









































































Abb. 6-7:  Darstellung des mittleren Ansteuerungsverhaltens in Mikrovolt (µV) für die Testsequenz 
„Entspannung“ (Gruppenmittelungskurve) im Vergleich vor und nach der Intervention für die 
Beckenbodenmuskulatur in Rückenlage und im Stand. 
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6.2.3 Statistische Auswertung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens 
Die statistischen Auswertungsverfahren werden in Kapitel 3.5 dargestellt. In dieser Studie 
werden folgende Faktoren auf ihre Signifikanzen hin untersucht: 
 
pos: Ausgangsstellung Rückenlage 
   Stand 
mess:  Test Vortest  
  Nachtest 
 Art: Testsequenz „Ruhetonus“ 
   „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ 
   „Maximale Kontraktion“ 
   „Entspannung“ 
 
Die Ergebnisdarstellung erfolgt in Anlehnung an die jeweiligen Testsequenzen für den Ver-
gleich vor und nach der Intervention (prae–post Vergleich). Hierbei steht prae für den Ein-
gangstest der Patientinnen und post für den Ausgangstest.  
Die Darstellung der Ergebnisse (Mean- und Peak-Werte) erfolgt in der Reihenfolge der ab-
geleiteten Muskulatur (Mm. pelvic floor, M. obliquus internus, M. rectus abdominis und M. 
glutaeus maximus) für die Testsequenzen „Ruhetonus“, „Schnellkräftige Maximalkontrak-
tion“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“. Die Tabelle 6-4 gibt einen Überblick über 
die Mean–Werte im Eingangs- und Ausgangstest. Tabellarisch aufgeführt sind jeweils die 
Mittelwerte ( ) und die Standardabweichungen (s) für die Testsequenzen „Ruhetonus“, „Ma-





Tab.6-4: Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( ) und Standardabweichungen (s) in Mikrovolt (µV) für die Mean-
Werte der Tests „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ des Eingangs- und Aus-
gangstest in Rückenlage und Stand für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. rectus 
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In der Tabelle 6-5 sind die Peak-Werte für den Eingangs- und Ausgangstest der Ausgangs-
stellungen Rückenlage und Stand in den unterschiedlichen Testsituationen „Ruhetonus“, 
„Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ dargestellt. 
 
 
Tab. 6-5:  Gesamtdarstellung der Mittelwerte ( ) und Standardabweichungen (s) in Mikrovolt (µV) für die Peak–
Werte der Tests „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ des Eingangs- und 
Ausgangstest in Rückenlage und Stand für die Mm. pelvic floor, den M. obliquus internus, den M. rec-





Mm. pelvic floor 
Die statistische Auswertung der unterschiedlichen Faktoren mess, art und pos ergibt für die 
Auswertung der Mean-Werte folgende Ergebnisse für die Beckenbodenmuskulatur (s. Tab. 
6-6): 
 
Abb. 6-6: Darstellung der statistischen Auswertung der Mean-Werte der Beckenbodenmuskulatur für die 
Testsequenzen „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“ für die Beckenboden-
muskulatur. Dargestellt sind Mittelwerte (x), Standardabweichung (s) und Signifikanzen (p) für 
die Eingangs- und Abschlussuntersuchung für die Faktoren mess, art und pos in Rückenlage 
und Stand. 
 
Für den Vergleich der beiden Messzeitpunkte ist der Haupteffekt mess für die Testsequenz 
„Ruhetonus“ und „Entspannung“ nicht signifikant, für die Sequenz „Maximale Kontraktion“ 
jedoch (hoch) signifikant. 
Die Testsequenz „Ruhetonus“ unterscheidet sich mit multiplen Mittelwerten von 
5,0315±2,022 µV im Eingangstest zu 5,144±2,381 µV im Ausgangstest nicht signifikant von-
einander.  
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Die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich mit einem multiplen Mittelwert 
von 11,153±5,054 µV (Eingangstest) zu einem Wert von 14,406±7,628 µV im Ausgangstest 
(hoch) signifikant voneinander. 
Bei der Testsequenz „Entspannung“ zeigen die Patienten im Nachtest mit 5,917±2,980 µV 
keinen signifikant anderen multiplen Mittelwert als im Vortest (6,135± 3,555 µV). 
Obwohl kein signifikant höherer Wert erhoben werden konnten, ist jedoch ein deutlicher 
Trend hinsichtlich eines Anstiegs der Werte zu registrieren.  
Der Faktor pos ist sowohl im Eingangstest sowie auch im Ausgangstest (hoch) signifikant für 
alle Tests. Die Tests in Rückenlage unterscheiden sich somit deutlich von denen im Stand. 
In den entlastenden Testsequenzen „Ruhetonus“ (RL: 4,174±1,705 µV; Stand: 6,001±2,689 
µV) und „Entspannung“ (RL: 5,231±2,721 µV; Stand: 6,822±3,615 µV) können jeweils hö-
here multiple Mittelwerte in stehender Position für beide Gruppen registriert werden. In der 
aktiven Testsequenz „Maximale Kontraktion“ werden mit einem multiplen Mittelwert von 
13,578±6,302 µV in Rückenlage ein signifikant höherer Wert im Vergleich zum Stand 
(11,981±6,379 µV) registriert. 
Bezüglich des Faktors art werden sowohl in der Eingangsmessung sowie auch in der Aus-
gangsmessung (sehr) signifikante Ergebnisse registriert. Im Eingangstest unterscheidet sich 
der multiple Mittelwert der Testsequenz „Ruhetonus“ (4,604±3,334 µV) (sehr) signifikant vom 
Ergebnis der „Maximalen Kontraktion“ (11,153±5,054 µV). Der Letztgenannte unterscheidet 
sich ebenfalls (sehr) signifikant von der Sequenz „Entspannung“ (6,135±3,355 µV). Im 
Ausgangstest unterscheiden sich die Sequenzen „Ruhetonus“ (5,144±2,281 µV) (sehr) 
signifikant von den Werten der „Maximalen Kontraktion“ (14,406±7,628 µV). Die „Maximale 
Kontraktion“ (s.o.) unterscheidet sich zur Testsequenz „Entspannung“ (5,917±2,980 µV) 
ebenfalls (sehr) signifikant. 
Das Ergebnis unterstreicht die unterschiedliche neuromuskuläre Ansteuerung in den beiden 
getesteten Ausgangsstellungen. 
Es ist somit festzustellen, dass zum Einen durch eine maximale Kontraktion deutlich 
unterschiedliche Werte zum Grundtonus erzeugt werden können. Zum Zweiten hat sich das 
Verhältnis im Verlauf der Therapie nicht verändert, was mit einer Steigerung des Grundtonus 
zu erklären wäre. 
Die Wechselwirkung art*pos ist sowohl vor, als auch nach der Therapie (hoch) signifikant. 
Die dreier Wechselwirkung pos*art*mess ist nicht signifikant (s. Tab. 6). 
 
 
Die statistische Auswertung der unterschiedlichen Faktoren mess, art und pos ergibt für die 
Auswertung der Peak-Werte folgende Ergebnisse für die Beckenbodenmuskulatur (s. Tab. 6-
7): 
 









Abb. 6-7:  Darstellung der statistischen Auswertung der Peak-Werte der Beckenbodenmuskulatur für die 
Teststellungen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“. Dargestellt 
sind die Mittelwerte ( ), Standardabweichung (s) und Signifikanzen (p) für die Eingangs- und 
Abschlussuntersuchung für die Faktoren mess, pos und art in den Ausgangsstellungen Rü-





Für beide getesteten Sequenzen ist der Haupteffekt mess, für die „Schnellkräftige Maximal-
kontraktion“ (hoch) und für die „Maximale Kontraktion“ (sehr) signifikant.  
So werden in der Sequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ mit einem multiplen 
Mittelwert von 23,144±10,909 µV im Eingangstest (hoch) signifikante Unterschiede zum 
Ausgangstest (29,058±14,856 µV) erreicht. 
Die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich mit einem multiplen Mittelwert 
von 16,333±9,590 µV im Eingangstest zu einem Wert von 19,288±9,834 µV im Ausgangstest 
(hoch) signifikant voneinander.  
Da die jeweils höheren Werte im Ausgangstest erhoben werden konnten, spricht dieses Er-
gebnis für eine deutliche Verbesserung der neuromuskulären Ansteuerung durch die Thera-
pie. 
Der Faktor pos ist sowohl im Eingangstest sowie auch im Ausgangstest nicht signifikant.  
Vergleichbar mit der aktiven Testsequenz der Mean-Werte können auch in diesen beiden 
aktiven Testsequenzen die jeweils höhere Werte in der Ausgangsstellung Rückenlage so-
wohl für die „Schnellkräftige Maximalkontraktion (ET: 25,085±10,418; AT: 31,429±26,688 
µV), als auch für die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ (ET: 18,456±9,908 µV; AT: 
20,798±10,081 µV) im Vergleich zum Stand („Schnellkräftige Maximalkontraktion“ ET: 
21,203±11,400 µV; AT 26,688±13,743 µV „Maximale Kontraktion“ ET: 14,210±9,273 µV; AT: 
17,778±9,588 µV) erreicht werden. Wie auch schon im vorherigen Ergebnis werden die hö-
heren Werte jeweils in der Rückenlage erreicht.  
Der Faktor art ist sowohl in der Eingangsmessung sowie auch in der Ausgangsmessung 
jeweils (hoch) signifikant.  
Im Eingangstest unterscheidet sich der multiple Mittelwert der Testsequenz “Schnellkräftige 
Maximalkontraktion“ (23,144±10,909 µV) somit deutlich von der Testsequenz „Maximale 
Kontraktion“ (16,278±9,590 µV). 
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Im Ausgangstest unterscheiden sich die Testsequenzen „Schnellkräftige Maximalkontrak-
tion“: (29,058±14,856) µV und „Maximale Kontraktion“ (19,288±9,834 µV) ebenfalls (hoch) si-
gnifikant voneinander.  
In der Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ werden jeweils die höheren Werte 
erzielt, was das zuvor schon beschriebene Ergebnis stützt. 
Die Wechselwirkung art*pos ist sowohl vor, als auch nach der Therapie nicht signifikant. 
Die dreier Wechselwirkung pos*art*mess ist nicht signifikant (s. Tab. 6-7). 
 
M. obliquus internus 
Die statistische Auswertung der Faktoren mess, art und pos ergibt für die Auswertung der 










Abb. 6-8:  Darstellung der statistischen Auswertung der Mean-Werte des M. obliquus internus für die 
Teststellungen „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Entspannung“. „Dargestellt sind die 
Mittelwerte ( ), Standardabweichung (s) und Signifikanzen (p) für die Eingangs- und Ab-




Für den Vergleich der beiden Messzeitpunkte ist der Faktor mess für alle drei Testsequen-
zen nicht signifikant. Die multiplen Mittelwerte in den Testsequenzen „Ruhetonus“ 
(4,176±2,790 µV), „Maximale Kontraktion“ (9,207±8,724 µV), und „Entspannung: 
(7,699±18,645 µV) im Eingangstest unterscheidet sich somit nicht wesentlich von den Wer-
ten im Ausgangstest („Ruhetonus“: 3,918±2,535 µV, „Maximale Kontraktion“ 
(12,185±11,218) µV, und „Entspannung“ (4,771±2,981 µV). 
In der aktiven Testsequenz „Maximale Kontraktion“ ist eine steigende Tendenz der Werte 
vom Eingangstest im Vergleich zum Abschlusstest (Rückenlage: 9.829±11.218; Stand: 
14.542±20.66) zu registrieren. 
Der Faktor pos ist sowohl im Eingangstest, sowie auch im Ausgangstest für die Testsequen-
zen „Maximale Kontraktion“ jeweils (sehr), und die Sequenzen „Ruhetonus“  und „Entspan-
nung“ jeweils (hoch) signifikant. Die jeweiligen Werte sind der Tabelle 6-8 zu entnehmen. 
Bezüglich des Faktors art ergeben sich unterschiedliche Signifikanzen: 
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Im Eingangstest unterscheidet sich der multiple Mittelwert der Testsequenz „Ruhetonus“ 
(5,176±2,790 µV) zur „Maximalen Kontraktion“ (8,146±8,724 µV) in Rückenlage (sehr) signi-
fikant voneinander.  
Die „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich zur Messung „Entspannung“ (7,699±18,649 
µV) ebenfalls in Rückenlage (sehr) signifikant voneinander.  
Im Ausgangstest unterscheiden sich die Sequenzen „Ruhetonus“ (3,918±2,535 µV) (sehr) 
signifikant von dem Wert der „Maximalen Kontraktion“ (12,1855±11,218 µV). Die „Maximale 
Kontraktion“ unterscheidet sich signifikant von der Testsequenz „Entspannung“ (4,771±2,981 
µV). 
Die Wechselwirkung art*pos ist im Eingangstest (hoch) signifikant. Im Abschlusstest ist 
diese Wechselwirkung nicht signifikant.  
Die dreier Wechselwirkung pos*art*mess ist (hoch) signifikant. 
 
Die statistische Auswertung der Faktoren mess, art und pos ergibt für die Auswertung der 
Peak-Werte folgende Ergebnisse für den M. obliquus internus (s. Tab. 6-9): 
Für den Vergleich der beiden Messzeitpunkte ist der Faktor mess für beide getesteten Se-
quenzen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“  und „Maximale Kontraktion“ nicht signifikant. 
So werden in der Sequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ mit einem Wert von 
15.626±15.761 µV in Rückenlage im Eingangstest und 19.018±2.192 µV im Ausgangstest, 
als auch im Stand (18.146±18.721 µV) im Eingangstest zum Ausgangstest (21.749±26.061) 
keine signifikanten Unterschiede erreicht. Es ist jedoch für alle Tests eine Zunahme der 








Abb. 6-9:  Darstellung der statistischen Auswertung der Peak-Werte für die Testsequenzen „Schnellkräftige Ma-
ximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ für den M. obliquus internus. Dargestellt sind Mittelwerte 
( ), Standardabweichung (s) und Signifikanzen (p) für die Eingangs- und Abschlussuntersuchung für 





Der Faktor pos ist sowohl im Eingangstest sowie auch im Ausgangstest nicht signifikant.  
Vergleichbar mit der aktiven Testsequenz der Mean-Werte können auch in diesen beiden 
aktiven Testsequenzen die jeweils höheren Werte in der Ausgangsstellung Rückenlage er-
reicht werden.  
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Der Faktor art ist sowohl in der Eingangsmessung sowie auch in der Ausgangsmessung 
jeweils nicht signifikant. Die Testsequenzen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maxi-
male Kontraktion“ unterscheiden sich bezüglich ihrer maximalen Werte nicht voneinander. 
Die erhobenen Werte [„Schnellkräftige Maximalkontraktion“ (RL ET: 15.626±15.761 µV zu 
AT 19.018±21.192 µV; Stand ET: 18.146±18.721 µV zu 21.749±26.063 µV; „Maximale Kon-
traktion“ (RL ET 11.046±11.402 µV zu AT 16.604±22.121 µV) zeigen allerdings eine 
deutliche Tendenz hinsichtlich eines Anstiegs der Werte und somit einer Verbesserung. 
Darüber hinaus lässt sich eine deutlich gesteigerte Standardabweichung beim Abschlusstest 
registrierten. Diese verdeutlicht unter anderem, dass die Patientinnen in der 
Abschlussmessung ein breiteres Datenspektrum präsentieren.  
Die Wechselwirkungen pos*art sind im Eingangstest und im Abschlusstest nicht signifikant. 
Im Ausgangstest ist sie signifikant. Die Wechselwirkung pos*art*mess ist nicht signifikant (s. 
Tab. 6-9). 
 
M. rectus abdominis 
Die statistische Auswertung der Faktoren mess, art und pos der Mean-Werte des M. rectus 
abdominis ergeben folgende Ergebnisse (s. Tab. 6-10): 
Der Haupteffekt mess ist für die Testsequenzen „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und 
„Entspannung“ nicht signifikant. Die erhobenen Werte [„Ruhetonus“ RL ET: 2,952±1,829 µV 
zu AT 2.719±1.147 µV und Stand ET: 2.718±1.025 µV zu AT: 2.966±1.203 µV; „Maximale 
Kontraktion“ RL ET: 3.668±1.936 µV zu AT: 3.879±2.371 µV und Stand ET: 3.150±1.405 zu 
AT: 3.698±1.722 µV; „Entspannung“ RL ET: 3.105±1.440 µV zu AT: 3.278±1.912 µV und 
Stand 3.069±1.21 µV zu AT: 3.147±1.361 µV] zeigen darüber hinaus keinerlei Tendenzen 
auf. 
Für den Faktor pos stellen sich keine signifikanten Unterschiede im Eingangstest und für 
den Ausgangstest für die Testsequenzen „Ruhetonus“, „Maximale Kontraktion“ und „Ent-
spannung“ dar. Erstaunlich ist, dass zu beiden Testzeitpunkten in der Rückenlage leicht hö-
here Werte zu registrieren sind.  
Die Ergebnisse zeigen, dass der M. rectus abdominis für eine derartige Analyse untergeord-
net einzustufen ist. 
Für den Faktor art ergeben sich im Eingangstest und im Ausgangstest (sehr) signifikante Un-
terschiede für die Testsequenzen „Ruhetonus“ und „Maximale Kontraktion“ sowie für den 
Vergleich „Maximale Kontraktion und „Entspannung“.  
 








Abb. 6-10: Darstellung der statistischen Auswertung der Mean-Werte für die Testsequenzen „Ruhetonus“, „Maxi-
male Kontraktion“ und „Entspannung“ für den M. rectus abdominis. Dargestellt sind Mittelwerte, Stan-
dardabweichung und Signifikanzen für die Eingangs- und Abschlussuntersuchung für die Faktoren 
mess, art und pos in Rückenlage und Stand.  
 
Im Eingangstest unterscheidet sich der multiple Mittelwert für die Testsequenz „Ruhetonus“ 
(2.8368±1.3456 µV) von dem Wert der „Maximalen Kontraktion“ mit einem multiplen 
Mittelwert von 3.5818±1.8858 µV. Die Messung „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich 
mit einem multiplen Mittelwert (s. o.) im Eingangstest (sehr) von der Testung „Entspannung“  
(3.087±1,325 µV). Im Ausgangstest ist die Testsequenz „Ruhetonus“ mit einem multiplen 
Mittelwert von 2.8309±1.1113 µV (sehr) signifikant unterschiedlich zu der Sequenz „Maxi-
male Kontraktion“ (3.788±2,046 µV). Die Sequenz „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich 
mit multiplen Mittelwerten (s. o.) (sehr) signifikant von der Testung „Entspannung“ 
(3.1050±1.2771).  
Die Wechselwirkungen pos*art sind im Eingangstest und Ausgangstest signifikant. 
Die Wechselwirkung pos*art*mess ist nicht signifikant (s. Tab. 6-10). 
 
Die statistische Auswertung der Faktoren mess, art und pos ergibt für die Auswertung der 








Abb. 6-11: Darstellung der statistischen Auswertung der Peak-Werte für die Testsequenzen „Schnellkräftige Ma-
ximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ für den M. rectus abdominis. Dargestellt sind Mittelwerte, 
Standardabweichung und Signifikanzen für die Eingangs- und Abschlussuntersuchung für die Faktoren 
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Für den Haupteffekt mess ergibt sich keine Signifikanz für die Testsequenzen „Schnellkräf-
tige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“. Die Werte zeigen allerdings eine Ten-
denz hinsichtlich eines leichten Anstiegs. Darüber hinaus lässt sich eine deutlich gesteigerte 
Standardabweichung beim Abschlusstest registrierten.  
Für den Faktor pos stellen sich keine signifikanten Unterschiede sowohl im Eingangstest als 
auch für den Abschlusstest dar.  
Für den Faktor art ergeben sich im Eingangstest sowie im Ausgangstest keine Signifikanz. 
Der multiple Mittelwert des Test „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ (4.377±5.328 µV) 
unterscheidet sind nicht von dem der Testung „Maximale Kontraktion“ (3.951±2.469 µV). 
Die Wechselwirkungen pos*art sind im Eingangstest und im Abschlusstest nicht signifikant.  
Die Wechselwirkung pos*art*mess ist nicht signifikant (s. Tab. 6-11). 
Das Ergebnis der Peak-Werte zeigt erneut, dass der M. rectus abdominis eine untergeord-
nete Rolle spielt. 
 
M. glutaeus maximus  
Die statistische Auswertung der Faktoren mess, art und pos ergibt für die Auswertung der 
Mean-Werte folgende Ergebnisse für den M. glutaeus maximus (s. Tab. 6-12): 
Für den Haupteffekt mess ergibt sich keine Signifikanz für die Testsequenzen „Ruhetonus“ 
und „Entspannung“ im Stand. Signifikante Ergebnisse stellen sich für die Testsequenz „Ma-
ximale Kontraktion“ im Stand und für die Sequenzen „Ruhetonus“ und „Entspannung“ in 
Rückenlage dar. 
Die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich mit dem Wert von 6.669±6.934 
µV (Stand) im Eingangstest signifikant von dem Wert 4.798±3.565 µV (Stand). Hierbei 
handelt es sich um einen wesentlichen Befund, da das signifikant niedrigere Ergebnis eine 
isoliertere Anspannung der Beckenbodenmuskulatur verdeutlicht.  
Die signifikanten Ergebnisse der ruhenden Sequenzen „Ruhetonus“ und „Entlastung“ erge-
ben ebenfalls niedrigere Werte im Abschlusstest (s. Tab. 6-12) und verdeutlichen so eine 









Abb. 6-12: Darstellung der statistischen Auswertung der Mean-Werte für die Testsequenzen „Ruhetonus“, „Maxi-
male Kontraktion“ und „Entspannung“ für den M. glutaeus maximus. Dargestellt sind Mittelwerte, Stan-
dardabweichung und Signifikanzen für die Eingangs- und Abschlussuntersuchung für die Faktoren 
mess, art und pos.  
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Für den Faktor pos stellen sich signifikante Unterschiede im Eingangstest für die Sequenz 
„Ruhetonus“, (sehr) signifikante Unterschiede für die Sequenz „Maximale Kontraktion“ im 
Stand sowie (hoch) signifikante Unterschiede für die Sequenz „Entspannung“ dar.  
Für den Ausgangstest stellt sich ausschließlich der Vergleich „Ruhetonus“ und „Entspan-
nung“ (hoch) signifikant dar. Der Vergleich zwischen beiden Ausgangsstellungen für die Se-
quenz „Maximale Kontraktion“ ist nicht signifikant (s. Tab. 6-12). 
Die höheren Werte werden jeweils – wie zu erwarten war - in der stehenden Position erho-
ben. 
Für den Faktor art ergeben sich Signifikanzen für beide Messzeitpunkte: 
Im Eingangstest sind (sehr) signifikante Ergebnisse im Vergleich der Testsequenzen 
„Ruhetonus“ und „Maximale Kontraktion“ für beide Ausgangsstellungen registrierbar. Für die 
Testsequenzen „Entspannung“ und „Maximale Kontraktion“ ergeben sich in der Rückenlage 
(sehr) signifikante und im Stand signifikante Ergebnisse.  
Die Werte des „Ruhetonus“ -Eingangstests (RL: 3.558±8.023 µV; Stand: 4.165±3.813 µV) 
unterscheiden sich damit (sehr) signifikant von den Werten der „Maximalen Kontraktion“ (RL: 
5.233±4.953 µV; Stand: 6.669±6.934 µV). 
Die „Maximale Kontraktion“ in Rückenlage (5.233±4.953 µV) unterscheidet sich (sehr) signi-
fikant von der Messung „Entspannung“ (4.411±8.067 µV). Im Stand unterscheiden sich die 
Werte der „Maximalen Kontraktion“ (6.669±6.934 µV) signifikant von denen in der Sequenz 
„Entspannung“ (5.078±4.318 µV). Somit unterscheidet sich im Eingangstest die Messung 
„Ruhetonus“ mit Werten von 3.558±8.023 µV zu 4.165±3.813 µV signifikant voneinander. Die 
Messung „Maximale Kontraktion“ unterscheidet sich mit Werten von 5.233±4.953 µV in Rü-
ckenlage zu Werten von 6.669±6.934 µV im Stand. Die Messung „Entspannung“ unterschei-
det sich mit Werten von 4.411±8.067 µV in Rückenlage zum Stand mit 5.978±4.318 µV von-
einander. 
Im Ausgangstest zeigen sich (sehr) signifikante Unterschiede für den Vergleich der Testse-
quenzen „Ruhetonus“ und „Maximale Kontraktion“ in Rückenlage. Im Stand ist dieser Ver-
gleich nicht signifikant. Dies gilt auch für den Vergleich „Entspannung“„ und „Maximale Kon-
traktion“ in beiden Ausgangsstellungen. Der Wert der Testsequenz „Ruhetonus“ 
(2.255±0.703 µV) unterscheidet sich (sehr) signifikant von dem der „Maximalen Kontraktion“ 
(4.212±5.129 µV) in Rückenlage.   
Zwei Erkenntnisse sind anzumerken: zum Einen ist die posturale Aktivität angestiegen („Ru-
hetonus“), zum Zweiten hat sich die Relaxaktionsfähigkeit verbessert („Entspannung“). 
Die Wechselwirkungen pos*art sind im Eingangstest nicht signifikant. Im Ausgangstest ist 
sie signifikant (s.o.).  
Die Wechselwirkung pos*art*mess ist (sehr) signifikant (s. o.). 
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Die statistische Auswertung der Faktoren mess, art und pos ergibt für die Auswertung der 
Peak-Werte folgende Ergebnisse für den M. glutaeus maximus (s. Tab. 6-13): 
Für den Haupteffekt mess ergeben sich folgende Befunde: 
Für die Sequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ ergibt sich eine Signifikanz in Rü-
ckenlage im Vergleich der beiden Messzeitpunkte (ET: 11.930±18.241 µV, AT: 5.260±260 
µV).  
Für die Sequenz „Maximale Kontraktion“ ergibt sich ein signifikantes Ergebnis für die Aus-
gangsstellung Stand (ET: 8,323±5,974 µV zu AT: 5.974±5.650). 
Das Ergebnis präsentiert eine deutlich isoliertere Aktivität der Beckenbodenmuskulatur mit 
einem deutlich geringeren Einsatz der Glutealmuskulatur. Auch die Werte der „Maximalen 
Kontraktion“ in Rückenlage unterstützen dieses Ergebnis mit ihrer Tendenz. 
 
 
Abb. 6-13: Darstellung der statistischen Auswertung der Peak-Werte für die Testsequenzen „Schnellkräftige Ma-
ximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ für den M. glutaeus maximus. Dargestellt sind Mittel-
werte ( ), Standardabweichung (s) und Signifikanzen (p) für die Eingangs- und Abschlussuntersu-




Für den Faktor pos stellen sich keine signifikanten Unterschiede im Eingangstest für die Se-
quenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ dar. Im Aus-
gangstest ergibt sich für die Sequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“  ein (hoch) signifi-
kantes Ergebnis für diesen Vergleich. Für die „Maximale Kontraktion“ ist der Vergleich nicht 
signifikant. Die multiplen Mittelwerte der Messungen in Rückenlage von 5.238±7.966 µV er-
geben ein (hoch) signifikantes Ergebnis im Vergleich zur stehenden Position mit Werten von 
12.183±24.307 µV). 
 
Für den Faktor art ergeben sich im Eingangstest ein (hoch) signifikantes Ergebnis für den 
Vergleich der Testsequenzen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontrak-
tion“ für beide Ausgangsstellungen. Im Ausgangstest ist dieser Vergleich nicht signifikant. 
Die Messung „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ unterscheidet sich mit einem multiplen 
Mittelwert von 11.441±17.587 µV (hoch) signifikant von der Sequenz „Maximale Kontraktion“ 
(7.645 ± 8.294 µV). 
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Im Abschlusstest ist dieser Vergleich mit Mittelwerten von 8,721±16,463 µV für die „Schnell-
kräftige Maximalkontraktion“ zur „Maximalen Kontraktion“ (5,595±6,508 µV) nicht mehr signi-
fikant. 
Die Wechselwirkungen pos*art sind im Eingangstest nicht signifikant. Im Ausgangstest ist 
sie signifikant (s. o.).  
Die Wechselwirkung pos*art*mess ist (sehr) signifikant (s. ab. 6-14). 
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6.2.3  Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die Zusammenfassung der Ergebnisse erfolgt für die folgenden Kriterien: 
¾ Veränderung des qualitativen und quantitativen neuromuskulären Ansteuerungsver-
haltens. 
¾ Statistisch nachweisbare Veränderungen der neuromuskulären Ansteuerung durch 
die Intervention. 
¾ Veränderung der Inkontinenzsymptomatik sowie der Teilnahme am gesellschaftlichen 
Leben.  
 
Veränderung des qualitativen neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens 
¾ Die Beckenbodenmuskulatur zeigt nach der Therapie ein aktiveres neuromuskuläres 
Anspannungsverhalten, insbesondere im Stand als Ausdruck einer gestiegenen pos-
turalen Aktivität. 
¾ Es kommt zu einer Steigerung der Innervationsgeschwindigkeit. 
¾ Die Konstanz der Innervationshöhe steigt an. 
¾ Das intermuskuläre Zusammenspiel verbessert sich (intermuskuläre Kooperation mit 
dem M. obliquus internus). 
 
Statistisch nachweisbare Veränderungen durch die Intervention  
¾ Die neuromuskuläre Aktivität der Beckenbodenmuskulatur verbessert sich signifikant 
im Vergleich der Messzeitpunkte vor und nach der Therapie für die Testsequenzen 
„Maximale Kontraktion“ (Mean–Werte, Peak-Werte) und „Schnellkräftige Maximal-
kontraktion“ (Peak-Werte). 
¾ Durch die Intervention kommt es zu einer Verbesserung der intermuskulären Koordi-
nation dergestalt, dass die Beckenbodenmuskulatur an Aktivität ansteigen kann und 
Hilfsmuskulatur, wie z. B. der M. glutaeus maximus geringer an der Innervation betei-
ligt sind. 
¾ Der M. rectus femoris ist bezogen auf seine Relevanz untergeordnet einzustufen. 
 
 
Veränderung der Inkontinenzsymptomatik sowie der Teilnahme am gesellschaftlichen 
Leben  
¾ Durch die Intervention haben sich alle abgefragten Komponenten der Inkontinenz-
symptomatik signifikant verbessert.  
¾ Die Intervention hat sich signifikant positiv auf die Teilnehme am gesellschaftlichen 
Leben ausgewirkt. 
¾ An Inkontinenz erkrankte Personen haben zum großen Teil das Ziel, wieder mehr 
Sport treiben zu können, erreicht. Die Intervention kann dazu beitragen, dass ein 
großer Teil der Probandinnen dies bereits umgesetzt hat. 
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6.3 Diskussion  
In diesem Kapitel werden zunächst das erarbeitete Konzept und daran anschließend die Er-
gebnisse sowohl der Fragebogenerhebung als auch der elektromyographischen Analyse 
diskutiert. Eine allgemeine Diskussion der Methodik sowie der Probandeneigenschaften be-
findet sich in Kapitel 7. 
 
 
Diskussion des Konzeptes 
Das in dieser Studie eingesetzte Konzept zur Behandlung der Belastungsinkontinenz wurde 
unter sportwissenschaftlichen Gesichtspunkten auf der Grundlage etablierter Kriterien neu 
konzipiert (vgl. Kapitel 3.4.2). Es setzt sich aus allen bekannten Modulen zur Inkontinenzthe-
rapie zusammen: Information und Aufklärung, Verhaltensschulung und Muskeltraining (s. o.). 
  
Der Schwerpunkt liegt auf einem gezielten prozessgestützten Training der Beckenboden-
muskulatur unter Einbindung dieser in intermuskuläre Zusammenhänge. So wurde die Be-
ckenbodenmuskulatur zum Einen gezielt anhand sportwissenschaftlicher Trainingsparameter 
trainiert, zum Zweiten erfolgte die Integration in komplexe Haltungen und Bewegungen. Das 
Biofeedback-Verfahren wurde zunächst zur Unterstützung der Wahrnehmungsschulung, 
später zur gezielten Intensitätssteuerung eingesetzt.  
Ein derartiges Konzept ist in der Literatur zurzeit nicht beschrieben. 
 
Der Erfolg der konservativen Behandlung durch Beckenbodentraining ist mittlerweile vielfach 
belegt. Unklar sind jedoch die Hintergründe, durch die es zu den beschriebenen positiven 
Auswirkungen kommt (s. Kapitel 2.3).  
In der „Integraltheorie“ von PETROS und ULMSTEN (1990, 1993) wird die besondere Be-
deutung der muskulären und bindegewebigen Strukturen bei Vorliegen einer Belastungsin-
kontinenz herausgearbeitet. Sie äußert sich in einer strukturellen und koordinativen Beein-
trächtigung der Beckenbodenmuskulatur (vgl. Kapitel 2.2).  
In diesem Zusammenhang vermuten BØ et al. (2004a) neben den positiven Auswirkungen 
verhaltenstherapeutischer Inhalte auch die Verbesserung der metabolischen und strukturel-
len Adaptationen durch Training. In ihren Überlegungen formulieren sie auch eine Kräftigung 
der Beckenbodenmuskulatur über die Bauchmuskulatur. Von einigen Autoren (vgl. 
SAPSFORD 2004, NEUMANN und GILL 2002, SAPSFORD et al. 2001, HIDES et al. 1997, 
HODGES und RICHSARDSON 1993) wird die intermuskuläre Koordination mit der Bauch- 
und Rückenmuskulatur eindeutig belegt. Sie werden aber in der täglichen Therapie auf 
Grund von möglichen Belastungen oder auftretenden erhöhten intraabdominalen 
Druckbelastungen noch ungern eingesetzt. So sind funktionsgymnastische und apparativ-
gestützte Übungen zurzeit keine Inhalte therapeutischer Konzeptionen. Bisherige Konzepte 
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fokussieren ein isoliertes Training der Beckenbodenmuskulatur, insbesondere des M. levator 
ani. 
Darüber hinaus erfolgt die Therapie- und Trainingssteuerung ohne eingehende Analyse der 
neuromuskulären Leistungsfähigkeit.  
Obwohl mittlerweile Einigkeit über notwendigen morphologischen Adaptationen einschließ-
lich einer Querschnittzunahme der Beckenbodenmuskulatur besteht, mangelt es an Konzep-
tionen mit denen dies auch erreicht werden kann. Die entscheidenden trainingssteuernden 
Parameter werden bisher nicht benannt.  
 
An diesen drei Punkten setzt das vorliegende multimodale Konzept an. Es hat seinen 
Schwerpunkt im konsequenten Training der Beckenbodenmuskulatur sowie ihrer Integration 
in Haltung und Bewegung auf der Grundlage einer eingehenden Oberflächen–EMG-ge-
stützten Analyse. Theoretische Grundlage sind die Überlegungen und Hypothesen von BØ 
(2006, 2004a), SAPSFORD (2004), SAPSFORD et al. (2001, 1992) zum Training der Be-
ckenbodenmuskulatur. Die Autoren formulierten in ihren Theorien mögliche Wirkzusammen-
hänge zum Einen durch morphologische Veränderungen, zum Zweiten durch eine Ver-
besserung des Verhaltens und zum Dritten durch eine Unterstützung der Beckenboden-
muskulatur durch die Bauchmuskulatur. 
 
Die Grundlage bildet die o. g. Analyse mittels 4-Kanal-Setup, in welcher die wesentlichen 
Funktionen der Muskulatur erfasst werden sollen (vgl. Kapitel 5.1). 
Das nachfolgende Konzept gliedert sich in 5 Phasen, wobei jeder Phase eine gezielte Trai-
ningssteuerung inkl. Zielsetzung, Reizinhalt und Intensität zugeordnet ist. Die Struktur ori-
entiert sich an den von FROBÖSE und LAGERSTRØM (1991) beschriebenen Kriterien für 
rehabilitative Prozesse. Zur Einhaltung der geplanten Trainingsintensität wird die Methode 
des Biofeedback eingesetzt. Dies insbesondere auch unter Nutzung des EMG-Kraft-Bezuges 
zur Steuerung der Intensität. 
In der Literatur finden sich zahlreiche Nachweise für einen sinnvollen Einsatz der Biofeed-
back-Methode im Vergleich zu herkömmlichem Training ohne Biofeedback. Die Effektivität 
der jeweiligen Konzepte wird unterschiedlich beurteilt (vgl. AUKEE et al. 2002b; 
WEATHERALL 1999, DE KRUIF und VAN WEGEN 1996, GLAVIND et al. 1996, BURGIO et 
al. 1986). So konnten einige Autoren eine größere Effektivität durch Biofeedback nachweisen 
(vgl. BERGHMANS et al. 2002, 1998, LAYKOCK und JERWOOD 2001, JANSSEN et al. 
2001, WEATHERALL 1999). BURGIO et al. (1986) sind der Auffassung, dass visuelles 
Feedback im Vergleich zum verbalen Feedback besser geeignet ist, eine effiziente Be-
ckenbodenkontraktion zu erreichen. Für die verbal angeleitete Gruppe konnten im Gegen-
satz zu der visuellen Gruppe keine signifikanten physiologischen Veränderungen der Be-
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ckenbodenmuskulatur festgestellt werden. Für die visuelle Biofeedback-Gruppe zeigte sich 
zudem eine Reduktion der Inkontinenzsymptomatik mit einer Signifikanz von 92 %. In der 
verbalen Gruppe lag diese nur bei 55 %.  
Mit dem Einsatz von Biofeedback besteht eine objektive Kontrollmöglichkeit, die ein Ausfüh-
ren der Beckenbodenkontraktion erleichtert bzw. diese rückmeldet. Bei dieser Therapieform 
wird zudem eine sehr gute Motivation auf Seiten der Patienten beschrieben. Dies kann auch 
für die hier vorliegende Studie bestätigt werden. Die Compliance dem Konzept gegenüber 
war durchgehend positiv. Die meisten Patientinnen halten das EMG-Feedback von der für 
sie bislang häufig unbekannten Muskulatur für enorm hilfreich. Mit Hilfe portabler Kleingeräte 
konnten sogar funktionsgymnastische und apparativ-gestützte Übungen über Biofeedback-
Kontrolle durchgeführt werden. Dies ist besonders wichtig, wenn höher belastende Übungen 
und Bewegungen integriert werden. 
Ein ermüdendes Training ist von einigen Autoren in der Literatur schon angesprochen wor-
den (vgl. HENSCHER 2003, LAYKOCK und JERWOOD 2001), es findet jedoch nach sport-
wissenschaftlichen Kriterien keine entsprechende Umsetzung. So postulierten schon 
LAYKOCK und JERWOOD (2001) richtig: “(It)…has been assessed an individual programme 
devised to exercise the muscle to the point of fatigue; only in this way will the muscle be 
trained. (LAYKOCK 2001, 230). Mit der empfohlenen Trainingssteuerung (“10-minute-exer-
cise-session, … for 10 minutes each day“ (vgl. LAYKOCK und YERWOOD 2001, 234) kann 
jedoch dieses Ziel nicht erreicht werden. 
Der Nutzen von Biofeedback zur Intensitäts- und Trainingssteuerung ist bisher in der 
Literatur nicht beschrieben. Dies ist sicherlich auch mit der allgemein nicht angestrebten In-
tensitätssteuerung zu erklären. 
Es ist besonders herauszustellen, das die Notwendigkeit einer planmäßigen Trainingssteue-
rung besteht, diese jedoch noch unbekannt ist. Zu diesem Ergebnis kam schon BØ (1992), 
indem Sie zusammenfasste: „The optimal frequency and intensity for maintaining PFM 
strengt his not known“ (BØ 1995, S 38). In ihrer aktuelleren Veröffentlichung (2004b) besteht 
dieses Defizit noch immer. An diesem Punkt besitzt die Sportwissenschaft – als Experte auf 
diesem Gebiet eine sehr wichtige Anknüpfungsmöglichkeit.  
Die Einbindung der Beckenbodenmuskulatur in komplexe Übungen ist ein weiterer 
Schwerpunkt des Konzeptes. Wie bereits erwähnt, zielt die Therapie immer noch vermehrt 
auf eine isolierte Beckenboden-Kräftigung ab (vgl. Kapitel 2.3). Nach der Therapie muss je-
doch auch in alltäglichen und spezifischen Situationen eine funktionsgerechte Einbindung 
des Beckenbodens bestehen.  
In der Literatur wird zunehmend die komplexe intermuskuläre Koordination der Beckenbo-
denmuskulatur mit anderen Muskelgruppen herausgearbeitet (vgl. BØ 2004a, SAPSFORD 
2004, NEUMANN und GILL 2002, SAPSFORD et al. 2001, PESCHERS et al. 2002, 
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HODGES 1999, GLAZER et al. 1998, HIDES et al. 1997, BØ und STIEN 1994). Diese 
Erkenntnisse werden jedoch in Studien und Therapie noch zu wenig umgesetzt. Unklar ist, 
inwieweit sie einen Einfluss auf den Kontinenzerhalt besitzen. „Unlike the PFM, these other 
muscle groups gluteals, hip adductors, abdominal muscles, are not in an anatomic position to 
act as a structural support to prevent bladder neck and structural descent” (vgl. BO 2004a, 
77). Aus diesem Grund empfiehlt es sich, wie im Kapitel 4 dieser Arbeit herausgestellt 
wurde, die Beckenbodenmuskulatur initial zu kontrahieren und daran anschließend die 
gewählte Übung durchzuführen. Bei einer derartigen Vorgehensweise ist in jedem Falle eine 
aktive Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur und damit auch die geforderte Aktivität der 
Beckenbodenmuskulatur gegeben. Es wäre für die Sportwissenschaft von sehr großem 
Interesse, inwieweit diese Vorbehalte berechtigt sind.  
In der Literatur ist zudem nicht geklärt, wie die bedarfsgerechte reflektorische Aktivität in 
spezifischen Situationen rückgewonnen werden kann. Es gilt als bestätigt, dass durch allei-
nige Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur dies nicht erreicht werden kann (vgl. 
AMARENCO et al. 2005). 
In dieses Konzept wurden analog zu den bestehenden Phasen komplexe Übungen integriert. 
Ziel war es auch, über wiederholende Übungen eine Integration der Beckenbodenmuskulatur 
in die physiologischen Abläufe zu schaffen. In der Akzeptanz haben sich insbesondere auch 
funktionsgymnastische und apparativ-gestützte Übungen als günstig erwiesen (s. Kapitel 4). 
Ihre Durchführung erfolgt teilweise unter zusätzlicher Biofeedback-Kontrolle zur Rückmel-
dung der neuromuskulären Ansteuerung (s.o.).  
 
Therapie-Trainingsdauer 
Das erarbeitete Konzept erstreckt sich über einen Zeitraum von 12 Wochen. Unter Betrach-
tung der Zielsetzung – Adaptation der Muskulatur  inkl. morphologischer Veränderungen - 
muss die zur Verfügung stehende Zeit kritisch bewertet werden, da sie zu kurz ist, um das 
angestrebte Hauptziel auf funktioneller Ebene erreichen zu können (vgl. RADLINGER et al. 
1998a,b). 
In der Literatur wurden die meisten Studien über einen vergleichbaren, oder auch kürzeren 
Zeitraum durchgeführt (vgl. AUKEE et al. 2001, 2002a, JANSSEN et al. 2001). Diesbezüglich 
ist die Untersuchung von HIRSCH et al. (1999) eine Ausnahme. Die genannten Autoren un-
tersuchten über einen Zeitraum von 6 Monaten. 
Um die endgültigen Adaptation der Beckenbodenmuskulatur beurteilen zu können müsste 
ein Zeitraum von mindestens 16 Wochen zur Verfügung stehen. 
Auf Grund der konzeptionellen Einbindung war allerdings eine entsprechende zeitliche Aus-
dehnung nicht möglich. 
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Dies erscheint umso wichtiger, da die Patientinnen nur zu einen Termin/Woche in der Praxis 
vorstellig wurden. Mit der Integration eines „Heimtrainingsplanes“ zur Ermöglichung eines 
regelmäßigen Trainings sollte diesem Problem entgegengewirkt werden. Letztendlich blieb 
es jedoch den Patientinnen überlassen, wie konsequent der Trainingsplan umgesetzt wurde.  
 
Organisation und Compliance 
Das Therapiekonzept ist grundsätzlich durch eine gute Akzeptanz von Seiten der Patienten 
sowie Umsetzbarkeit im routinierten therapeutischen Kontext gekennzeichnet. Entscheidend 
ist zunächst eine enge Kooperation zwischen Therapeut und Patient, um das Vertrauen und 
damit die Basis für den Erfolg der Therapie zu legen. Dieser Meinung sind auch BØ et al. 
(1990a, 497). “The results presented here show that success of PFM exercise for female SUI 
is highly dependet upon the degree and duration of treatment and frequent supervision by 
the therapist.” 
Ein Problem betrifft die Organisation des Konzeptes. Es ist so konzipiert, dass es nach einer 
individuellen Analyse- und Einweisungsphase zum Teil sehr gut in Gruppenstruktur durch-
geführt werden könnte. Aus den Gründen der Kostenübernahme durch die Krankenkasse 
und entsprechender Einbindung in den Heilmittelkatalog als physiotherapeutische Leistung 
war eine derartige Form jedoch nicht durchführbar. Die Umsetzung erfolgte somit in 
Einzelbehandlung, was zu einer grundsätzlichen Reduzierung des möglichen 
Trainingsumfanges führte. Darüber hinaus könnte ein Gruppentraining zur längerfristigen 
Motivation der Patientinnen beitragen. So ist es mittlerweile vielfach belegt, dass sich eine 
Gruppenstruktur für einen langfristigen Therapieerfolg als deutlich günstiger erweist, als eine 
Einzeltherapie. JANSSEN et a. (2001) konnten in diesem Zusammenhang feststellen, dass 
ein Gruppenprogramm zur Behandlung von Inkontinenz genauso effizient ist, wie ein 
individuelles Training. 
Eine vergleichbare Struktur ließe sich auch zum Teil für die Module Information und Aufklä-
rung sowie Verhaltensschulung gestalten. Diese eignen sich dazu, ebenfalls in Gruppenform 
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Diskussion der Ergebnisse 
Es folgt zunächst die Diskussion der Ergebnisse anhand der zuvor aufgestellten 
Hypothesen. 
 
Verbesserung der Inkontinenzsymptomatik durch die Intervention  
Die Effizienz von bewegungsgestützten Konzepten zur Behandlung von Inkontinenz ist viel-
fach belegt (vgl. BØ 2006, ANTHUBER et al. 1996, AMARO et al. 2003, BØ et al. 1990, 
BERGHMANS et al. 1998, BØ und TALSETH 1997, CAMMU und VAN NYLEN 1995). Somit 
bestätigen auch die Ergebnisse unserer Studie diese Erkenntnisse der genannten Autoren. 
Für fast alle gestellten Fragen in der Rubrik Inkontinenz, konnten statistisch signifikante Un-
terschiede hinsichtlich einer Verbesserung der Symptomatik im Vergleich zur Eingangsmes-
sung erhoben werden. Ein (hoch) signifikanter Rückgang ist bezüglich der täglichen und 
nächtlichen Toilettengänge sowie auch bezüglich der Nutzung der Vorlagen am Tag festzu-
stellen. Diese Ergebnisse weisen eine deutliche Verbesserung der Inkontinenzsymptomatik 
nach. Bei einer - wenn auch nur leicht erhöhten Trinkmenge - belegen die geringere Anzahl 
an Toilettengängen eine Vergrößerung der Blasenkapazität. Die Reduktion der Vorlagen am 
Tag belegt einen deutlich reduzierten unkontrollierten Urinverlust. Und dies wiederum bei 
gestiegener Blasenkapazität. Das Trinkverhalten hat sich im Laufe der Therapie nur leicht 
und damit nicht signifikant verändert. Der leichte Anstieg der Trinkmenge ist evt. auf die Er-
nährungsberatung zurückzuführen. Die zu beiden Zeitpunkten erhobenen Werte von L/Tag 
entspricht jedoch noch nicht den Empfehlungen, welche bei 2-3 Litern/Tag liegen. 
EBERHARD und GEISSBÜHLER (2000) empfehlen auch bei Vorliegen einer Inkontinenz 
darauf zu achten, große Trinkmengen einzuhalten, da sie u. a.  zu einer Erhöhung der 
Blasenkapazität führen. Allerdings lässt sich keine Signifikanz für den Vorlagengebrauch in 
der Nacht feststellen. Dieses Ergebnis ist sicherlich damit zu erklären, dass die Vorlagen mit 
0,67/Nacht vor der Therapie schon relativ gering sind. Viele der Patientinnen nutzen in jedem 
Fall aus hygienischen Gründen eine Vorlage. An dieser Stelle wäre es evt. sinnvoller 
gewesen, die Vorlage morgens nach dem Aufstehen zu wiegen. 
 
Die Fragen 8 (Wie viel Urin geht Ihnen unkontrolliert ab?) und 18 (Können Sie den Harn-
strahl willkürlich unterbrechen?) weisen ein signifikantes, die Frage 14 (Wie oft geht Ihnen 
Urin schon vor Erreichen der Toilette ab?) ein (sehr) signifikantes und alle anderen ein 
(hoch) signifikantes Ergebnis auf.  
Da die konservativen Verfahren im Vergleich zu den operativen Verfahren nebenwirkungs-
ärmer, akzeptabler und insbesondere auch kostengünstiger sind, wäre ihr Ausbau für die 
Zukunft zu empfehlen. 
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Auswirkungen auf das Sport- und Alltagsverhalten 
Inkontinenz wirkt sich negativ auf die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und auf das 
sportliche Training aus (vgl. BURKE et al. 2003, HUNSKAAR und VINSNES 1991, NYGARD 
et al. 1990). Dies äußert sich für die Betroffenen zunächst in einer Reduktion ihres Wohlbe-
findens. Langfristig kann es auch zu sozialer Isolation führen (vgl. KRAHMANN und DE 
GREGORIO 1991).  
Sportangebote sind hiervon besonders betroffen, da viele Teilnehmerinnen hier Inkontinenz-
episoden haben (vgl. NYGARD 2005, BØ 2004b) und sie aus diesem Grund auf das Ausfüh-
ren ihrer Sportarten verzichten (vgl. BØ 2004b, BURKE et al. 2003, NYGARD et al. 1994). 
Weitere Ausführungen hierzu finden sich in Kapitel 2.3. 
 
Für die Fragen bezüglich des Sport- und Alltagsverhaltens ergeben sich signifikante Ver-
besserungen im Ausgangstest im Vergleich zum Eingangstest. Die Patientinnen fühlen sich 
durch die Inkontinenz (hoch) signifikant geringer belastet und behindert, und verzichten 
(sehr) signifikant seltener auf Aktivitäten in ihrer Freizeit (Sport, Kultur, Gesellschaft) als vor 
der Intervention. 
 
Diese Ergebnisse repräsentieren die Kenntnisse aus der Literatur. So konnten schon 
HUNSKAAR und VINSNES (1991) belegen, dass sich an Inkontinenz leidende Personen von 
sozialen Aktivitäten zurückziehen.  
Die aufgestellte Hypothese kann sowohl für die Reduzierung der Symptome der Harninkonti-
nenz als auch für die positive Beeinflussung des Sport- und Alltagsverhaltens mit signifikan-
ten Werten belegt werden.  
Bezogen auf das Sport- und Alltagsverhaltens (Frage 4: Wie viel Sport treiben Sie zurzeit?) 
zeigt sich ebenfalls ein (hohes) Signifikanzniveau hinsichtlich einer Vergrößerung ihres Be-
wegungsumfanges im Vergleich zum Zeitpunkt  vor der Intervention.  
In der Anamnese gaben 40 der 67 Frauen an, wieder oder mehr Sport treiben zu wollen, ist 
dieses Ziel erreicht worden. Somit ist dieses Ziel zum Teil erreicht worden. 
 
Die Fragen 19 (Belastet Sie die Inkontinenz?), 20 (Inwieweit behindert Sie die Inkontinenz im 
täglichen Leben?), und 21 (Verzichten Sie wegen der Inkontinenz auf Sport, Kultur und Ge-
sellschaft?) präsentieren ebenfalls einen (hoch) signifikanten (Frage 19; 20) 
beziehungsweise einen (sehr) signifikanten (Frage 21) Unterschied im Vergleich der 
Eingangs- und Ausgangsbefragung. Hierdurch zeigen sich die geringere Belastung und 
Behinderung im Alltag sowie ein seltenerer Verzicht auf Sport, Kultur und Gesellschaft durch 
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Verbesserung der neuromuskulären Fähigkeiten durch ein gezieltes prozessgestütz-
tes Trainingsprogramm 
Da die positiven Effekte eines Beckenbodentrainings belegt sind, nicht allerdings die Auswir-
kungen auf der Muskulatur, wurde in dieser Studie der Fokus auf die Evaluation der neu-
romuskulären Veränderungen an der Beckenbodenmuskulatur durch Training gelegt. Mit 
Hilfe einer 4-Kanal-Oberflächen-Analyse wurde die Zielmuskulatur in 5 unterschiedlichen 
Teststellungen, welche die muskulären Funktionen der Beckenbodenmuskulatur beurteilen 
sollten, erfasst.  
Die Ergebnisse belegen, dass  es in unterschiedlichen  Komponenten zu Verbesserungen 
der Aktivität kommt.  
Im Folgenden werden die Ergebnisse für die Tests in Entspannung („Ruhetonus“, „Entspan-
nung“) und anschließend unter Anspannung („Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Ma-
ximale Kontraktion“) diskutiert. 
 
Testung der Muskulatur unter Entspannung 
Mit der Messung des „Ruhetonus“ haben sich nur wenige Studien befasst. GLAZER et al. 
(1998) testen die Ruhespannung der Beckenbodenmuskulatur in Rückenlage über den Zeit-
raum von einer Minute, im Vergleich zwischen Patienten und Gesunden. Ihr Ergebnis zeigt 
einen signifikant höheren „Ruhetonus“ für die Gruppe der Patienten gegenüber der Gruppe 
der Gesunden mit Mittelwerten von 3,3 zu 2,0 µV. Erklärt wurde dies mit einer besseren 
Entspannungsfähigkeit.   
 
Erwartet wurde eine Steigerung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens und damit 
des gemittelten µV -Wertes nach der Intervention. 
Insgesamt sind die Erfolge durch das Training schwer einzuschätzen, da die Studienlage 
zurzeit keine Studien zu Adaptationen besitzt. „To date no studies have evaluated structural 
changes, proprioception changes, or changes in speed of an automatic PFM contraktion“ 
(vgl. BO 2004a, 82). 
In der hier vorliegenden Studie wurde in den Tests „Ruhetonus“ als auch „Entspannung“ in 
Rückenlage und Stand über einen Zeitraum von jeweils 10 Sekunden zum Einen der Ruhe-
tonus der Beckenbodenmuskulatur, und zum Zweiten die Entspannungsfähigkeit nach einer 
Belastung gemessen.  
Durch die Intervention kam es in der Testsequenz „Ruhetonus“ zu einem Anstieg der neu-
romuskulären Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur sowohl in Rückenlage, als auch 
insbesondere im Stand von ca. 0,5-1 µV für beide Messsequenzen. Insbesondere im Stand 
bedeutet dies eine Verbesserung der haltungsstabilisierenden Funktion. 
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In der Testsequenz „Entspannung“ kam es ebenfalls zu einem Anstieg im Stand, jedoch zu 
einem leichten Abfall der Werte in Rückenlage. Dieses Ergebnis kann mit einer verbesserten 
Entspannungsfähigkeit erklärt werden. Im Stand verdeutlicht es die verbesserte Haltungs-
stabilisation. 
 
Auch AUKEE et al. (2002a) konnten eine Steigerung des gemittelten µV -Wertes durch ihre 
12-wöchige Therapie erreichen, indem sie feststellten „The increase in muscle activity was 
expressed as the increase in amplitude (in microvolts)“ (vgl. AUKEE et al. 2002a, 1021). Die 
Autoren stellten zudem in dieser Studie eine Vergrößerung des Muskelquerschnitts durch ein 
12-wöchiges Training fest.  
In einer weiteren Studie (vgl. AUKEE et al. 2002a) stellten sie eine positive Korrelation von 
Muskelquerschnittvergrößerung (M. pubococcygeus) und EMG—Werten dar.  
Auch JAHR et al. (2005) konnten eine Erhöhung der µV-Werte durch verschiedene Formen 
des Beckenbodentrainings erreichen. Die höchsten Werte erreichten dabei die Patientinnen, 
welche ein Biofeedback-gestütztes Training durchgeführt haben. In dieser Untersuchung 
bestand eine Behandlungsform aus einem alleinigen Training in der Gruppe. Für die Sport-
wissenschaft ist von besonderem Interesse, dass auch diese Patientengruppe deutliche Ver-
besserungen zu verzeichnen hat. 
BURNS et al. (1993) kamen zu vergleichbaren Ergebnissen. Sie konnten für schnellkräftige 
Maximalkontraktionen und für die maximale Kontraktionen vergleichbare µV-Werte nachwei-
sen. Sie maßen allerdings ausschließlich die Peak-Werte.  
 
Die hier vorgestellten Ergebnisse decken sich mit denen von BURNS et al. 1990. Auch sie 
konnten in einer Oberflächen-EMG-gestützten Studie signifikant steigende Änderung der 
EMG-Daten feststellen: „Of added importance is the fact, that these EMG scores were nega-
tively correlated with urine losses; therefore, any subject who achieved a higher EMG 
reading would have a greater decrease in symptoms (BURNS et al. 1990, 344). 
In einer weiteren Studie konnten die Autoren ihre Befunde unterstützen (vgl. BURNS et al. 
1993), sodass sie postulierten “….the ability to increase pelvic muscle activity may be a fac-
tor in decreasing urine loss symptoms“ (vgl. BURNS et al. 1993, 173). 
  
Der M. obliquus internus wird selten erhoben. Von einigen (vgl. BØ 2004a, SAPSFORD 
2004, SAPSFORD et al. 2001, HODGES 1999) wird er als wichtiger posturaler Muskel in 
enger Kooperation mit der Beckenbodenmuskulatur beschrieben. Im Rahmen von Analyse-
konzeptionen ist er selten zu finden. 
 
 
6 Evaluation eines Biofeedback-gestützten Therapiekonzeptes  248
Auch der M. rectus abdominis wird in der Literatur nicht untersucht. Die in dieser Studie 
erhobenen Werte des M. rectus abdominis haben sich im Vergleich der beiden Testzeit-
punkte für beide Testsequenzen nicht wesentlich verändert. Zu diesem Ergebnis gibt es in 
der Literatur keine vergleichbaren Befunde. 
 
Der M. glutaeus maximus wird ebenfalls selten untersucht. Für ihn wird in der vorliegenden 
Studie tendenziell ein signifikant niedrigeres Aktivitätsniveau in den Sequenzen „Ruhetonus“ 
und „Entspannung“ in der Rückenlage  im Vergleich der beiden Messtermine festgehalten. 
Das Ergebnis deutet auf eine bessere Entspannungsfähigkeit des M. glutaeus maximus hin. 
Auffallend ist eine hohe Standardabweichung in der Eingangstestung in Rückenlage, welche 
mit einer schlechten Entspannungsfähigkeit einiger Probandinnen zu Beginn der Therapie 
erklärt werden könnte. Sie hat sich im Nachtest deutlich verbessert. Auch zu diesem Befund 
konnte in der Literatur keine vergleichende Studie gefunden werden. 
 
Grundsätzlich bleibt festzuhalten, dass keine signifikanten Veränderungen für die Testungen 
„Ruhetonus“ und „Entspannung“ zu erwarten waren, da es sich um Messungen handelt, wel-
che den Muskel in Ruhestellung messen. 
Testung der Muskulatur unter Anspannung 
In den Testsequenzen „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ und „Maximale Kontraktion“ wird 
die Beckenbodenmuskulatur unter Anspannung analysiert. Für die „Schnellkräftige Maximal-
kontraktion“ werden jeweils Peak-Werte ausgearbeitet, für die „Maximale Kontraktion“ Mean- 
und Peak-Werte.  
Während in der Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ 5 schnelle 
maximalkräftige Aktivitäten der Beckenbodenmuskulatur getestet wurden, an welche sich 
eine direkte Relaxation anschließt, fordert die Testsequenz „Maximale Kontraktion“ 5 
maximale Anspannungen über eine Zeitraum von 10 Sekunden.  
Für die Beckenbodenmuskulatur ergeben sich in der vergleichenden Messung für beide Se-
quenzen (sehr) signifikante bzw. (hoch) signifikante Ergebnisse. Die „Schnellkräftige Maxi-
malkontraktion“ verbessert sich in den Peak-Werten um 6 µV (RL) bzw. 5 µV (Stand) (hoch) 
signifikant vom Eingangstest im Vergleich zum Ausgangstest. Die „Maximale Kontraktion“ 
verbessert sich mit 2 µV (RL) und 3 µV (Stand) (sehr) signifikant im Vergleich zum Ein-
gangstest. Die Mean-Werte für diesen Test verbessern sich ebenfalls um 3 µV in Rücken-
lage und Stand (hoch) signifikant. 
 
Die hier vorliegenden Ergebnisse können mit den Daten von AUKEE et al. (2002) bestätigt 
werden. Die Autoren untersuchten ebenfalls eine Probandengruppe mit Belastungsinkonti-
nenz mit einem Testdesign bestehend aus 3 Anspannungen von je 5 Sekunden Länge und 
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jeweils einer Pause von 10 Sekunden. Auch sie testeten in Rückenlage und im Stand. In der 
Biofeedback-Gruppe konnten in Rückenlage im Eingangstest Werte von 15,3±4,4 µV und im 
Ausgangstest von 25,8±10,0 µV erhoben werden. Eine ähnliche Tendenz zeigte sich im 
Stand mit Werten von 13,5±4,7 µV (Eingangstest) und 21,4±0,3 µV (Ausgangstest). Für 
beide Testpositionen ergibt sich somit ein (hoch) signifikanter Unterschied im Vergleich der 
beiden Messzeitpunkte zu Gunsten des Ausgangstestes. 
 
Für den M. obliquus internus und den M. rectus abdominis werden ebenfalls leicht er-
höhte, aber nicht signifikante Werte im Ausgangstest in beiden Ausgangsstellungen erhoben. 
In diesem Zusammenhang weisen RICHARDSON et al. (1999) auf die enge Verbindung der 
Beckenbodenmuskulatur mit der posturalen Rumpfmuskulatur hin. Ventrale und dorsale 
Vertreter sind der M. transversus abdominis, der M. obliquus internus abdominis und der M. 
erector spinae. SAPSFORD et al. (2001) untersuchten gesunde kontinente Frauen. Sie 
testeten den M. pubococcygeus, den M. transversus abdominis und den M. obliquus internus 
und externus abdominis während maximaler Anspannung der Beckenbodenmuskulatur. Sie 
konnten zeigen, dass sich die Aktivität der Bauchmuskulatur als eine automatische Reaktion 
auf die Aktivität des Beckenbodens überträgt. BØ und STIEN (1994) untersuchen ebenfalls 
bei gesunden Frauen die Ko-Aktivierung der Beckenbodenmuskulatur bei Kontraktion der 
Bauch- und Gesäßmuskulatur in der Rückenlage. Sie kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, 
dass eine Kontraktion der Bauch- und der Gesäßmuskulatur zu einer synergistischen 
Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur führt. Aus diesem Grund vermutet BØ (2004a) 
auch die Möglichkeit des Beckenbodentrainings über die Bauchmuskulatur.  
Die neuromuskuläre Aktivität des M. glutaeus maximus reduziert sich in der vergleichenden 
Auswertung zwischen Eingangs- und Ausgangstest. Für die Mean-Werte in dieser Vergleich 
im Stand signifikant. Für die Testsequenz „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ ist der Ver-
gleich in Rückenlage signifikant. Für die Testung „Schnellkräftige Maximalkontraktion“ in 
Rückenlage ist der beschriebene Unterschied statistisch signifikant. Auch in der Sequenz 
„Maximale Kontraktion“ zeigt sich für die Mean-Werte im Stand ein statistisch signifikant 
niedrigeres Innervationsniveau. THOM (1991) konnte zeigen, dass nur ca. ein Viertel (27 %) 
der untersuchten Frauen zu einer isolierten Beckenbodenaktivität in der Lage waren. Dieser 
Meinung sind auch KNIGHT und LAYCOCK (1994). Sie postulieren, dass sich durch eine 
Reduzierung der Ko-Aktivierung umgebender Muskulatur die Wahrnehmung des Be-
ckenbodens verbessern lässt und somit eine gezieltere Kontraktion durchgeführt werden 
kann. Diese Tatsache zeigt die Wichtigkeit einer Wahrnehmungsschulung in der Beckenbo-
dentherapie. 
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BURGIO et al. (1986) schreiben in diesem Zusammenhang, dass sich zur gezielten Wahr-
nehmungsschulung der Beckenbodenmuskulatur das Biofeedbackverfahren gerade zu Be-
ginn der Harninkontinenztherapie sehr eignet.  
 
 
6.4 Konsequenzen für die Therapeutische Praxis 
 
Konzept 
¾ Das erarbeitete Konzept ist grundsätzlich geeignet eine effektive Therapie 
inkl. Training der Beckenbodenmuskulatur durchzuführen. 
¾ EMG-gestütztes Biofeedback ist sehr gut geeignet ein prozessorientiertes 
Training – und hier insbesondere die Intensitätssteuerung – durchzuführen. 
¾ Auf Grund der momentanen Abrechnungsmodalitäten der Kostenträger ist 
es nur unter erschwerten Bedingungen möglich, ein derartiges Konzept, 
welches Einzelbehandlungs- und Gruppenbehandlungselemente enthält, 
anzubieten und durchzuführen. Es mangelt insbesondere an Modellen, wel-
che ein integriertes Gruppentraining ermöglichen. 
¾ Die EMG-gestützte Analyse sollte auch funktionelle Aspekte und Befunde 
als Grundlage für therapeutische Inhalte berücksichtigen (s. Kapitel 5). 
¾ Apparativ-gestütztes Training wird von Seiten der Patientinnen grundsätz-
lich sehr gut angenommen. 
 
Ausblick  
¾ Das Konzept müsste durch ein umfangreicheres Gruppentrainingsangebot 
für betroffene Patientinnen erweitert werden. 
¾ Es sollte insbesondere die Effektivität von Trainingskonzepten, welche in 
Gruppenform angeboten werden untersucht werden. 
¾ Unterschiedliche Methoden des Trainings der Beckenbodenmuskulatur gilt 




7  Diskussion 
Im Rahmen der vorliegenden Diskussion werden das Probandengut und die eingesetzte 




7.1 Diskussion des Probandengutes  
Als Probandinnen für die durchgeführten Studien standen zum Einen eine Gruppe gesunder, 
kontinenter Frauen und zum Zweiten eine Gruppe belastungsinkontinenter Frauen zur Ver-
fügung (s. Kapitel 3.2). 
Im Vergleich der beiden Probandengruppen (s. Kapitel 5.2.1) hat sich als problematisch her-
ausgestellt, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen bezüglich Alter, Körpergewicht und 
Geburten voneinander unterscheiden. Da die genannten Faktoren auch einen Einfluss auf 
die Entstehung einer Inkontinenzproblematik haben, werden sie im Folgenden diskutiert (vgl. 
JAHR et al. 2005). 
Zu Beginn der Untersuchungen waren vergleichbare Gruppen hinsichtlich der genannten 
Parameter geplant. Dies erwies sich jedoch schwierig in der Probandinnenrekrutierung, so-
dass eine vergleichbare Gruppe nicht zusammengestellt werden konnte. Gründe hierfür wa-
ren insbesondere: Schamgefühl, Vorliegen einer Inkontinenz bei genauerem Nachfragen, 
Operationen und/oder Erkrankungen im Untersuchungsgebiet sowie Vorbehalte gegenüber 
der Untersuchung. Diese Erfahrungen unterstreichen ein weiteres Mal den Tabucharakter 
der Thematik. 
Im Ergebnis unterscheiden sich die Probandinnengruppen hinsichtlich des Alters, des Body 
Mass Index (BMI), der Geburtenanzahl sowie der hormonellen Situation.  
In einigen Studien ist herausgearbeitet worden, dass die genannten Faktoren die Entwick-
lung einer Inkontinenz beeinflussen (vgl. JAHR et al. 2005, STEZNER et al. 2003, 
MINASSIAN et al. 2003, THOM 1991, GUNNARSSON und MATTIASSON 1994). 
 
Alter  
Die Probandengruppe der Gesunden ist im Durchschnitt jünger als die Gruppe der Patientin-
nen. Bei genauerer Betrachtung der Gruppe der Patientinnen fällt eine deutliche Häufung der 
mittleren Lebensdekaden auf. So sind 41 Patientinnen, und damit fast zwei Drittel der Pro-
bandinnen zwischen 50 und 69 Jahren alt.  
In zahlreichen Studien konnte ein enger Zusammenhang zwischen Inkontinenz und fortge-
schrittenem Alter beschrieben werden (vgl. AHR et al. 2005, STEZNER et al. 2003, 
MINASSIAN et al. 2003, THOM 1991, GUNNARSSON und MATTIASSON 1994).  
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Eine besonders hohe Häufigkeit bei älteren Menschen konnte THOM (1991) nachweisen, 
indem er belegte, dass 10 % der über 60-jährigen und 30 % der über 70-jährigen an einer 
Harninkontinenz leiden. MINASSIAN et al. (2003) beschreiben zwei Häufigkeitsgipfel der  
Harninkontinenz: Einen um das 45.-54. und einen Zweiten um das 75.-84. Lebensjahr.  
Diese hohen Prävalenzzahlen werden mit altersphysiologischen Prozessen und den damit 
verbundenen Folgen begründet (vgl. JAHR et al. 2005, GUNNARSSON und MATTIASSON 
1999). Diese sind im Einzelnen eine Reduzierung des Durchmessers der Beckenboden-
muskulatur, eine Reduzierung des neuromuskulären Ansteuerungsverhaltens, hormonelle 
Veränderungen sowie Veränderungen der Blase (vgl. LANGE et al. 1998, GUNNARSSON 
und MATTIASSON 1999, FRITSCH 2003). 
Ultraschalluntersuchungen von BERNSTEIN (1997) belegen, dass über 60-jährige Frauen 
eine geringere Dicke der Beckenbodenmuskulatur aufweisen, als jüngere. Dieser Unter-
schied war auch im Vergleich von inkontinenten Frauen gegenüber kontinenten Frauen aus-
zumachen.  
Darüber hinaus reduziert sich auch die Anzahl der Muskelfasern, insbesondere der FT-
Fasern, und damit die Fähigkeit der schnellkräftigen Kontraktion ab dem 50. Lebensjahr 
((vgl. LANGE et al. 1998, GUNNARSSON und MATTIASSON 1999)). Im Falle einer 
intraabdominalen Druckerhöhung kann es zu einer Inkontinenz kommen, weil die Harnröhre 
nicht mehr ausreichend muskulär gesichert ist (vgl. PETROS und ULMSTEN 1993).  
LANGE et al. 1998 beschreiben eine Reduzierung des neuromuskulären Ansteuerungsver-
haltens der Beckenbodenmuskulatur von durchschnittlich 2 Mikrovolt pro Lebensdekade ab 
dem 30. Lebensjahr.  
Der altersbedingte Rückgang der Muskelkraft ist insbesondere durch eine Verminderung der 
Anzahl motorischer Einheiten und Muskelfasern begründet (vgl. HOLLMANN und 
HETTINGER 2000).  
Zusätzlich reduziert sich mit zunehmendem Alter das Fassungsvermögen der Blase bei Er-
höhung der Spannung der Blasenmuskulatur, und gleichzeitigem Kontrollverlust über den M. 
sphincter externus, sodass die Blase unkontrolliert entleert (vgl. FRITSCH 2003).  
STELZNER et al. (2003) ordnen die abnehmende Kraft der abschließenden Muskelsysteme 
der Reduktion der Ganglienzellen unter.  
Die genannten Aspekte und Studien erklären somit die höheren Prävalenzen der symptoma-
tischen Ausbildung einer Harninkontinenz mit zunehmendem Alter, da die benötigte kräftige 
Beckenbodenmuskulatur oft nicht mehr gegeben ist. 
GUNNARSSON und MATTIASSON (1999) sind hier anderer Meinung. Laut ihrer Ergebnisse 
ist ein höheres Alter alleine nicht für eine Reduktion der EMG-Werte verantwortlich. Sie un-
terstützen die Sichtweise, dass es andere pathophysiologische Gründe zur Beeinflussung 
der Beckenbodenaktivität gibt, welche mit dem Auftreten einer Inkontinenz verbunden sind. 
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Bei der Beurteilung der hier vorliegenden Studie muss jedoch mit betrachtet werden, dass 
sich die ältere Probandinnengruppe in mittleren Lebensdekaden befanden. 
HUNSKAAR (2000) schreibt in diesem Zusammenhang, dass Inkontinenz zwar in höherem 
Alter vermehrt auftritt, ihr Auftreten aber keine logische Folge des Älterwerdens ist, sondern 
„… Incontinence should not be considered with aging“ (HUNSKAAR 2002, 309). 
 
Körpergewicht  
In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen höherem Körpergewicht und 
Belastungsinkontinenz beschrieben (vgl. HUNSKAAR et al. 2000, MOURITSEN et al. 1991, 
Jahr et al. 2005, ELIA et al. 2001, LIGHTNER und ITANO 1999, NOBLETT et al. 1997). 
TILLMANN (2005) vermutet in diesem Zusammenhang eine Schwächung der 
Beckenbodenmuskulatur durch degenerative Prozesse, welche unter anderem durch 
Übergewicht bedingt sind. Für ELIA et al. (2001) ist die Ursache der chronische Stress des 
Beckenbodens, welcher durch den erhöhten abdominalen Druck entsteht. NOBLETT et al. 
(1997) wiesen nach, dass sich durch Adipositas der intraabdominale Druck erhöht und es 
dadurch zu Beeinträchtigungen des Beckenbodens kommt. „These findings suggest that 
obesity may stress the pelvic floor secondary to chronic state of increased pressure, and 
may represent a mechanism which supports the widely held belief that obesity is a common 
factor in the development and recurrence of GSUI“ (NOBLETT et al. 1997, 323). 
Die betroffenen Probandinnen sind im Durchschnitt 2,85 kg schwerer als die Gruppe der 
gesunden Probandinnen. Daraus errechnet sich ein Unterschied bezüglich des BMI von 
1,883. Mit dem beschriebenen BMI-Wert sind die Patientinnen im Durchschnitt leicht über-
gewichtig (s. Kapitel 5.1). 
Durch Übergewicht kann es zu einem Absinken der Blase im Bauchraum kommen, wodurch 
der Ansatzwinkel der Harnröhre so ungünstig verändert wird, sodass sich die Blase bei 
Belastung nicht mehr optimal schließen kann (vgl. HUNSKAAR et al. 2000).  
An diesem Zusammenhang kann die Sportwissenschaft u. a. mit ihren Konzepten ansetzen, 
indem sie beispielsweise Programme zur Gewichtsreduzierung anbietet. 
 
Vaginalgeburt und Kaiserschnitt  
In der Literatur wird ebenso ein Zusammenhang zwischen vaginalen Geburten und der Ent-
stehung von Inkontinenz beschrieben (vgl. HUNSKAAR et al. 2000, LIGHTNER und ITANO 
1999, SOMMER et al. 1990, DEINDL 1994, ANTHUBER et al. 1996) (s. Kapitel 2.2).  
Die Gruppe der Patientinnen haben im Durchschnitt 0,66 mehr Kinder geboren, als die 
Gruppe der gesunden Probandinnen. 
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In der Schwangerschaft erfährt der Beckenboden eine enorme Belastung, da er die Stütz-
funktion für das Kind übernimmt. Hieraus kann abgeleitet werden, dass schon die Schwan-
gerschaft prädispositionierend auf die Entstehung einer Belastungsinkontinenz wirkt.  
HUNSKAAR et al. (2000) betonen, dass die meisten Frauen nach der Schwangerschaft ihre 
Kontinenz zurückerlangen. Sie schließen allerdings nicht aus, dass Frauen, die während 
ihrer Schwangerschaft inkontinent waren, in höherem Alter eher an einer Inkontinenz leiden 
können. 
Einige Autoren sind der Meinung, dass die Entstehung einer Harninkontinenz umso mehr 
begünstigt wird, je mehr Geburten die Frauen durchlebt haben (vgl. LIGHTNER und ITANO 
1999, KINDERMANN/DEBUS-THIEDE 1992). 
JAHR et al. (2005) konnten in ihrer Untersuchung nachweisen, dass die Kraft der Beckenbo-
denmuskulatur signifikant mit der zweiten Schwangerschaft sinkt. Als Erklärung hierfür nen-
nen sie den Zusammenhang von wiederholter Schädigung des Beckenbodens, das höhere 
Alter der Frau und die zusätzliche alltägliche Belastung durch das erste Kind. Einer ähnli-
chen Meinung sind auch KINDERMANN und DEBUS–THIEDE (1992). Sie beschreiben 
einen Zusammenhang von wiederholten Geburten und Inkontinenz und erklären diesen mit 
dem höheren Alter und den wiederholten Traumatisierungen (durch Geburten), verbunden 
mit abnehmender Kontraktionsfähigkeit und –stärke. MØRKVED und BØ (1999) wiesen in 
ihrer Studie eine Inkontinenzrate von 42 % während der Schwangerschaft nach, welche zwei 
Monate nach der Entbindung immer noch bei 38 % der untersuchten Frauen bestand. Die 
gleichen Autoren konnten in ihrer Studie im Jahr 2000 die positiven Effekte eines gezielten 
Beckenbodentrainings nach einer Geburt beschreiben. So zeigt sich nach einem Jahr für die 
Trainingsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein (sehr) signifikanter Anstieg der Mus-
kelkraft.  
 
Während der Geburt kommt es zu einer extremen Dehnung des Beckenbodens, welche 
nach der Geburt zu einer Beeinträchtigung der Koordination der Beckenbodenmuskulatur 
führt. Ursache für eine Inkontinenz nach Geburt könnte einerseits eine Schädigung der Be-
ckenbodennerven, andererseits auch eine Verletzung der inneren Schicht der Beckenbo-
denmuskulatur durch den mechanischen Stress während der Geburt sein. Die Ergebnisse 
der Literatur können auch für die hier untersuchten Probandinnen übertragen werden. Auch 
in der gesunden Probandinnengruppe wird von einigen Frauen eine vorübergehende Inkon-
tinenz nach der Geburt eines Kindes beschrieben. 
Für die Sporttherapie ergeben sich hieraus wichtige Ansatzpunkt für präventive und thera-
peutische Konzepte. 
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Weitere Ergebnisse des Fragebogens 
Bezüglich ihrer Diagnose geben alle 67 Patientinnen eine Belastungsinkontinenz an, wel-
ches auch die Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war. 28 Patientinnen geben zu-
sätzlich Symptome einer Dranginkontinenz an. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben 
in der Literatur. So berichten MINASSIAN et al. (2003) beispielsweise von einer 32 %-igen 
Wahrscheinlichkeit der Kombination aus Stress- und Dranginkontinenz. 
Als Auslöser des unwillkürlichen Urinabgangs benennen die befragten Probandinnen am 
ehesten körperliche Belastung. So geben 49 Frauen an, beim „Lachen“, „Niesen“ oder „Hus-
ten“, 35 Patientinnen bei „körperlichen Anstrengungen“, 31 Probandinnen bei „sportlicher 
Betätigung“ und 14 Patientinnen bei „alltäglicher Bewegung“ Kontinenzprobleme zu haben. 
Auch diese Ergebnisse decken sich mit denen in der Literatur.  
Körperliche Belastungen und Steigerungen des intraabdominalen Druckes werden für un-
freiwilligen Harnabgang verantwortlich gemacht. BØ et al. (2004b, 1992) konnten nachwei-
sen, dass es beim Betreiben bestimmter Sportarten sogar auch bei Sportlerinnen zu Inkonti-
nenzproblemen kommt (s. Kapitel 2.3).  
18 der untersuchten Frauen geben Inkontinenzprobleme seit der „Geburt eines Kindes“ an. 
16 Frauen beziffern die „Wechseljahre“ als Auslöser und 13 Probandinnen eine „Operation“. 
WILSON et al (1990) konnten ich ihrer Studie mit 2143 Frauen eine postpartale Harn- bzw. 
Stuhlinkontinenz in 32,8 % der Fälle belegen.  
 
Bemerkenswert ist, dass von den befragten Frauen 52 Probandinnen angeben, dass sie 
schon seit Jahren Inkontinenzprobleme haben. Bezogen auf die Behandlungen dieser zeigt 
sich, dass 29 Frauen noch „keine Behandlung“ auf Grund ihrer Blasenprobleme durchgeführt 
haben. 30 Frauen haben noch keine „Übungen“ für den Beckenboden durchgeführt. Dies ist 
umso erstaunlicher, da 53 der 67 befragten Patientinnen eine Inkontinenzversorgung auf 
Grund ihrer Beschwerden benötigen. 
Die Ergebnisse untermauern den Tabucharakter dieser Erkrankung. Dies wird auch von 
ASHWORTH und HAGAN (1993, 1421) gestützt: “Incontinence is poorly understood, unfo-
cused, hard to verbalize, rarely discussed or thought about-taboo. Sufferers and anyone else 
who comes into contact with the problem is likely to feel ´soiled´”. 
Das zuvor beschriebene Verhalten kann dazu führen, dass die Probandinnen sich aus 
Schamgefühl vom gesellschaftlichen Leben zurückziehen. So ist dies auch ein Grund bislang 
betriebene Sportangebote nicht mehr zu besuchen, da insbesondere hier die Problematik 
besonders deutlich wird. NYGARD et al. (2005, 1990) kommen zu dem Ergebnis, dass vielen 
Frauen auf Grund dem Vorliegen einer Belastungsinkontinenz inaktiver sind. Diese Inaktivität 
wirkt sich kontinuierlich auf den gesamten Körper aus.  
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Bei der Frage nach sonstigen Beschwerden geben 23 Patientinnen zusätzliche Rückenbe-
schwerden an. Dieses Ergebnis verdeutlicht den enormen Zusammenhang von Inkontinenz- 
und Wirbelsäulenproblemen, welcher in beiden Richtungen besteht. So weisen 
RICHARDSON et al. (1999) in Ihrer Arbeit auf die enge Kooperation von Beckenbodenmus-
kulatur und posturaler Haltungsstabilisation hin. So konnten in seiner Untersuchung beste-
hende Rückenbeschwerden durch ein Beckenbodentraining verringert werden.  
Die Fragen nach Beschwerden bei Erkältung, den Wechseljahren, Blasenentzündungen, 
Operationen und schwerer körperlicher Arbeit ergeben keine Auffälligkeiten. Sie werden aus 
diesem Grund nicht näher erläutert.  
Die Frage nach der sportlichen Aktivität ergibt, dass 10 Probandinnen bisher gar „keinen 
Sport“ betrieben haben, 14 Patientinnen nur „selten“, 7 Patientinnen „manchmal“, 16 Frauen 












Abb. 7-1 :  Darstellung der sportlichen Aktivität bis zur Erkrankung für die betroffenen Probandinnen. 
 
Dies Ergebnis repräsentiert ein durchschnittliches Sportverhalten der teilnehmenden Perso-
nen. 40 der 67 Patientinnen möchten in Zukunft wieder oder mehr Sport treiben. Dies Ergeb-
nis spricht für die dringende Notwendigkeit der Erarbeitung geeigneter Angebote für die Per-
sonengruppe. 
28 Frauen geben eine hohe und 10 Patientinnen eine mittlere Motivation an, durch ein mo-
natelanges aktives Training zur Verbesserung ihrer Beschwerden beitragen zu wollen. 28 






















Sport selten manchmal öfter viel sehr viel
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Zur Evaluation anamnestischer und symptombezogener Daten sind auf der Grundlage der 
Literatur entsprechende Fragebögen erarbeitet und zum Einsatz gekommen (s. Kapitel 
3.3.1). Ziel war es, anamnestische, symptom- und sportbezogener Daten für die beiden Un-
tersuchungsgruppen zu erheben.  
Zur Standardisierung der Untersuchungssituation und Vermeidung einer Beeinflussung 
durch die Untersucherin wurden die Bögen von den Probandinnen selbstständig ausgefüllt. 
Es hat sich gezeigt, dass dieses für einige der Frauen schwierig war. Dies zeigte sich da-
durch, dass einige Fragebögen nur unvollständig und in einigen Fällen auch widersprüchlich 
ausgefüllt worden sind. Ein weiterer Grund, könnte das Verständigungsproblem ausländi-
scher Probandinnen sein. 
 
Der Anamnesefragebogen besteht teils aus geschlossenen, teils aus offenen Fragen, wel-
ches eine Auswertung in einigen Bereichen sehr schwierig gestaltete. Im Nachhinein stellte 
sich heraus, dass die Frage B (Alter) besser als offene Frage gestellt worden wäre, da durch 
die vorgegebenen Altersabschnitte keine genauen Daten zum Alter erhoben werden konnten 
und somit auch kein Altersdurchschnitt berechnet werden konnte.  
Die Schwierigkeit lag darin, einen Fragebogen zu erstellen, welcher für beide Untersu-
chungsgruppen gleichermaßen ausgefüllt werden konnten. Für die Gruppe der gesunden 
Probandinnen war es beispielsweise schwierig, die Fragen zu beantworten, welche sich mit 
der Thematik Inkontinenz beschäftigen. Dies waren insbesondere die Fragen O (Aufgrund 
welcher Ereignisse haben Sie Blasenprobleme?), die Frage P, (Wann haben Ihre Probleme 
begonnen) und die Frage V (Wieviel Sport haben Sie bis zu Ihrer Erkrankung betrieben?), da 
die befragten gesunden Probandinnen keine Probleme hatten. 
Darüber hinaus war die Frage N, (Haben Sie oder führen Sie schwere körperliche Arbeit 
aus?), schwierig zu beantworten, da nicht genau definiert war, was unter schwerer kör-
perlicher Arbeit zu verstehen ist. 
Von der Gruppe der Patientinnen war der Fragebogen gut zu beantworten.  
 
Elektromyographie 
Mit dem Oberflächen-EMG steht der Sportwissenschaft ein Verfahren zur Verfügung, wel-
ches auch schon in den Bereichen Rehabilitationswissenschaft und Medizin etabliert ist (vgl. 
CRAM und KASMAN 1998, BASMAJIAN und De LUCA 1985). 
Dies gilt mittlerweile ebenso für die Nutzung dieses Verfahrens bei der Analyse und Therapie 
für die Beckenbodenmuskulatur (vgl. JAHR et al 2005, GLAZER et al. 1998, LANGE et al 
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1998). Viele Autoren sehen den Einsatz der Oberflächen-Elektromyographie an der Becken-
bodenmuskulatur mittlerweile als geeignet an. So kann die Bewertung des Therapieeffektes 
anhand der EMG-Werte erfolgen (vgl. JAHR et al. 2005). Trotzdem existieren noch einige 
Vorbehalte bezüglich der möglichen Technik. Dar Hauptproblem ist sicherlich die 




Kritikpunkt an der EMG-Methodik ist in der Regel die Schwierigkeit das neuromuskuläre An-
steuerungsverhalten ausschließlich der Beckenbodenmuskulatur zuordnen zu können (vgl. 
PESCHERS et al. 2001). Die meisten EMG-gestützten Untersuchungen werden nur mittels 
1-3 Muskelableitungen durchgeführt. Trotz ausgiebiger Literaturrecherche existiert zurzeit mit 
der Studie von NEUMANN und GILL (2002) nur eine vergleichbare Studie zur hier angespro-
chenen Thematik mit einem ähnlichen Muskelsetup. 
In der Literatur wird die intermuskuläre Koordination mit der Bauchmuskulatur sowie mit dem 
M. glutaeus maximus und den Mm. adductores kontrovers diskutiert (s. Kapitel 2.1.1). In den 
hier durchgeführten Studien wurde aus diesem Grund ein 4-8-Kanal-Setup gewählt, welches 
die wichtigsten Muskulatur des Beckens und des Rumpfes mit ableitet, sodass entschei-
dende Daten hinsichtlich der muskulären Beteiligung an den jeweiligen Bewegungen erho-
ben werden können. Dies ist insbesondere wichtig, da die Entwicklung von sog. Cross-talk 
als großer Nachteil bei Messungen an der Beckenbodenmuskulatur angesehen wird, sodass 
„… they do not separate between pelvic floor muscle contractions and contractions of mus-
cles in proximity to the pelvic floor ...“  (vgl. VERELDST und LEIVSETH 2004, 663).  
MARSHALL und MUPHY (2003) bestätigen in ihrer Untersuchung die Validität, über die Ab-
leitung des M. obliquus internus Informationen hinsichtlich der neuromusklulären Ansteue-
rung des M. transversus abdominis erhalten zu können. 
 
Die Vaginalsonde 
Die Ableitung der Beckenbodenmuskulatur über den Einsatz einer Vaginalsonde stellt immer 
ein technische Herausforderung dar. Die größte Schwierigkeit besteht darin, dass diese nicht 
so an der der Muskulatur fixiert werden kann, wie oberflächliche Klebeelektroden. Dies 
bedingt “… an artificial increase in electromyographic activity may arise with no relation to 
increase electrical activity of the examinated tissue” (vgl. VERELST und LEIVSETH 2004, 
662). 
Die heute verwendeten und ständig zu unterschiedlichen Modellen weiterentwickelten Son-
den haben ihren Ursprung in den Vierziger und Fünfzigerjahren, als KEGEL (1952) erste 
Messungen mit einer Drucksonde durchführte (vgl. AUKEE et al. 2002b, BINNIE et al. 1991, 
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GUNNARSSON und MATTHIASSON 1994). Untersuchungen, wie z. B. die Untersuchungen 
von BINNIE et al. (1991) haben gezeigt, dass die EMG–Amplituden mit einer longitudinalen 
Elektrodenanordnung signifikant höher waren als die einer zirkulären Elektrodenanordnung. 
GLAZER et al. (1999) belegten in ihrer Studie mit 57 Frauen zwischen 19 und 69 Jahren die 
Reliabilität (p<0.001) und Validität (p<0.05) des EMG–Verfahrens mittels Introitussonde und 
sehen es somit als einsatzfähig in der Früherkennung der Inkontinenz an. Lediglich JAHR et 
al. (2005) sehen die Untersuchung des Beckenbodens mittels Oberflächen–EMG zurzeit 
noch als unzureichend validiert an. 
 
Signalbearbeitung und Darstellung der Daten  
Kritisch zu betrachten ist die Auswertung des Mean-Wertes für die abgeleitete Muskulatur 
zur Analyse dynamischer Messungen. Der Mean-Wert gilt in der Literatur als der stabilste 
Messparameter zu Auswertung von EMG-Befunden (vgl. KONRAD 2005, BASMAJIAN und 
De LUCA 1885). Durch diese Bearbeitung „reduziert“ sich der tatsächlich erreichte Wert, da 
zu Bewegungsbeginn und am Bewegungsende deutlich geringere Werte zu verzeichnen 
sind. 
Ein weiteres Problem ist grundsätzlich die Vergleichbarkeit der in den eigenen Untersuchun-
gen erhobenen Daten zu veröffentlichten Daten in der Literatur. Bestehende Unterschiede 
werden u. a. durch andere Bezugswerte, technische Unterschiede, Untersucherabhängigkeit 
erklärt (vgl. JAHR et al. 2005). 
 
MVC-Normalisierung  
In der hier vorliegenden Untersuchungen (Studie 1 und 2) wird bei den gesunden Proban-
dinnen für jeden Muskel ein muskelspezifischer MVC-Test durchgeführt, welcher zur späte-
ren MVC-Normalisierung der auf µV-Ebene gewonnenen EMG-Daten zur Verfügung steht (s. 
Kapitel 3.4).  
Dazu werden für jeden Muskel zwei maximale Kraftbelastungen auf der Grundlage der 
Empfehlungen von KONRAD (2005) getestet. Für die Erhebung von maximalen Ansteue-
rungswerten für die Beckenbodenmuskulatur sind in der Literatur bisher keine Angaben zu 
finden. In der hier vorgestellten Studie wird die maximale Ansteuerungsfähigkeit der Be-
ckenbodenmuskulatur im Rahmen der übrigen Muskeltestungen mit erfasst. Hierzu werden 
die Probandinnen aufgefordert, bei jeder Testung die Beckenbodenmuskulatur maximal mit 
zu kontrahieren. Da es sich bei der sonstigen Muskulatur um 7 weitere Rumpf- und Becken-
muskulatur handelt, kann davon ausgegangen werden, so das maximale Ansteuerungsni-
veau erfasst zu haben. Ein stabiler MVC-Wert wird von dem Amplitudenwert der höchsten 
Signalportion von 5000ms Dauer via gleitendem Kalkulationsfenster berechnet. Eine derar-
















tige Aufbereitung der Daten wird empfohlen, da sie die auf µV-Niveau erhobenen Daten ei-
nem vergleichbareren Wert zuordnen (vgl. SCHAFF und SENNER (1999). 
Die Daten der Patientinnen können nicht MVC-normalisiert werden, da keine MVC-Tests 
erhoben werden könnten. Patientinnen sind in der Regel nicht in der Lage maximale An-
spannungen zu erzeugen. Die dargestellten Vorteile der MVC-Normalisierung können somit 
für die Auswertung der Patienten-Daten in den Studien 2 und 3 nicht genutzt werden. Alle 
Patienten-Daten werden somit auf uV-Niveau, vergleichbar mit den Untersuchungen aus der 
Literatur, erhoben und ausgewertet. 
 
 
7.3 Diskussion der Ergebnisse 
Zu allen Studien wurden in den entsprechenden Kapiteln die Ergebnisse diskutiert.  
Studienübergreifendes Ergebnis ist die enge Einbindung der Beckenbodenmuskulatur in die 
Prozesse der Haltung und Bewegung, somit die enorme intermuskuläre Koordination mit 
dem M. obliquus internus und somit auch dem M. transversus abdominis.  Die intermusku-
läre Einbindung der Beckenbodenmuskulatur erfolgt in die posturale Haltungsstabilisation mit 
dem M. obliquus internus und dem M. transversus abdominis, wie dies auch schon von eini-
gen Autoren gut herausgearbeitet wurde (vgl. SAPSFORD 2004, SAPSFORD et al. 2001, 
HODGES 1999).  
Durch die Therapie konnte insbesondere auch die Lebensqualität in der Gruppe der Patien-












Abb. 7-2:  Darstellung der Verbesserung der Lebensqualität durch ein bewegungsgestütztes Therapieprogramm. 
 
 
Somit ergibt sich für die Sportwissenschaft zukünftig ein weiteres Einsatzfeld bezogen auf 
die Trainings- und Therapiemöglichkeiten bei diversen Formen gynäkologischer und urologi-
scher Indikationen in funktionellen Zusammenhängen. 
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Der Erfolg einer Therapie ist immer abhängig von der Motivation und Aktivität der Patienten 
(vgl. SUSSET et al. 1995). Diesen Aspekt betonen auch GALLO und STASKIN (1997). Die 
Autoren setzen sich sehr für die Umsetzung des Trainings in Gruppenangeboten ein.  
An diesem Punkt kann die Sportwissenschaft mit geeigneten Konzepten zur Steigerung der 
Motivation beitragen. Denn neben dem Problem der Inkontinenz würde den Betroffenen der 
richtig ausgewählte Sport auch in Bezug auf Körpergewicht, Herz-/Kreislauffunktion und all-
gemeiner Fitness  positiv  zu Gute kommen.  
 
8  Zusammenfassung 
 
Die Sportwissenschaft hat sich in der Prävention, Therapie und Rehabilitation bei einer Viel-
zahl von Erkrankungen als positiv erwiesen, sodass sie elementarer Bestandteil in entspre-
chenden Kontexten ist. Dies gilt jedoch nicht für die Bereiche der Urologie und Gynäkologie, 
in welchen bisher nahezu ausschließlich die kooperierenden Professionen Physiotherapie 
und Hebammenwesen Konzepte anbieten. Programme zur Primärprävention sind nahezu 
nicht vorhanden, dementsprechend existiert diesbezüglich auch keine Studienlage. 
 
Eine Vielzahl von Umständen kann zur Ausbildung einer der verschiedenen Inkontinenzfor-
men führen. Die häufigste Form ist die Belastungsinkontinenz, welche auftritt, wenn der in-
travesikale Druck den intrauterinen Druck übersteigt und es somit zu einem unfreiwilligen 
Harnabgang kommt. Wesentliche theoretische Grundlage zur Ausbildung der unterschiedli-
chen Pathologien ist die Integraltheorie, welche die Beeinflussung und Beschädigung der 
muskulären und ligamentären Strukturen für die Ausbildung einer Inkontinenz verantwortlich 
macht. 
Zur Behandlung der Inkontinenz stehen konservative und operative Konzepte zu Verfügung. 
Konservative Behandlungen sind in der Regel kostengünstiger und erscheinen unter Be-
achtung der o. g. Grundlage als sinnvoll.  
Für bewegungsgestützte konservative Konzepte bestehen keine einheitlichen Standards in 
der Behandlung der verschiedenen Indikationen. Der Schwerpunkt liegt in einer zielgerich-
teten Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur, welche nach der „Integraltheorie“ und den 
damit verbundenen morphologischen und koordinativen Beeinträchtigungen überzeugend ist. 
Die insbesondere im physiotherapeutischen Bereich angebotenen Therapien haben nach-
weislich große Erfolge in der Behandlung von Inkontinenzbeschwerden. 
 
Für die Sportwissenschaft besteht eine Vielzahl von Motiven, sich zukünftig dieser Thematik 
zu widmen. Eine wesentliche Ausgangsbasis ist, dass bei vielen Personen – ab dem mittle-
ren Lebensalter - während der Ausübung ihrer regelmäßigen Sportart Inkontinenzepisoden 
auftreten, was dazu führt, dass zukünftig hierauf verzichtet wird. Dies ist insbesondere pro-
blematisch, als dass diesen Menschen die gesundheitsfördernde Wirkung von Bewegung 
und Training entgeht. Ein weiterer wesentlicher Grund liegt in der präventiven Einsatzmög-
lichkeit insbesondere bei jungen Frauen, speziell prae- und postnatal, da der Zusammen-
hang zwischen Schwangerschaft, Geburt und der Ausbildung einer Inkontinenz mittlerweile 
bewiesen ist. Die Prävalenz einer Inkontinenz liegt hier bei 0,7-35 %. Ein dritter wesentlicher 
Grund ist, dass sich seit der Begründung des Beckenbodentrainings eine Vielzahl von Übun-





noch unklar, welche Übungen sich für ein funktionelles Beckenbodentraining eignen. Dar-
über hinaus berücksichtigen die bisherigen Konzepte zu wenig die wissenschaftlich etablier-
ten Kriterien eines Muskeltrainings, welche für das Ziel der Adaptation notwendig sind. Ein 
weiterer Grund ist, dass nicht nur ältere Personen von Inkontinenz betroffen sind, sondern 
auch schon junge Frauen aus dem Hochleistungssport sowie aus körperlich belastenden 
Berufen eine Prävalenz aufweisen. 
Die genannten Punkte zeigen an, dass die Sportwissenschaft mit ihren anverwandten Berei-
chen Prävention und Rehabilitation sinnvolle Anknüpfungsmöglichkeiten bietet und in der 
Lage ist, die bestehenden Konzepte durch sportwissenschaftliche Aspekte zu verbessern. 
 
An einigen dieser Punkte setzt die vorliegende Arbeit an.  
Ziel ist es, die bestehenden bewegungsgestützten Konzepte und Programme durch sport-
wissenschaftliche Kriterien zu ergänzen. Somit fokussieren sich die drei vorgestellten Stu-
dien jeweils auf die neuromuskuläre Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur in Analyse, 
Training und Therapie. 
 
In der ersten Studie geht es um die Evaluation der neuromuskulären Ansteuerung der Be-
ckenbodenmuskulatur unter Alltagsbewegungen sowie unter Übungsbedingungen. In einer 
zweiten Studie erfolgt die Erarbeitung und Evaluation einer Analysekonzeption zur Beurtei-
lung der muskulären Leistungsfähigkeit der Beckenbodenmuskulatur. In einer dritten Studie 
soll zunächst eine EMG-Biofeedback-gestütztes-Therapiekonzept zur Behandlung der Belas-
tungsinkontinenz erarbeitet und anhand von belastungsinkontinenten Patientinnen im thera-
peutischen Kontext evaluiert werden.  
Messmethodische Grundlage für alle Studien ist die in Rehabilitation und Sportwissenschaft 
etablierte Methode der Oberflächen-Elektromyographie. Die mittels Oberflächen-EMG erho-
benen Daten aller Studien werden nach anerkannten methodischen Schritten ausgewertet. 
 
1) Die erste Studie untergliedert sich in die Bereiche Alltagsbewegungen und Übungs-
bedingungen. Im Rahmen der Evaluation diverser Übungen wird unterteilt in „Spezifische 
Übungen“ „Funktionsgymnastische Übungen“ und „Apparativ-gestützte Übungen“.  
Die MVC-normalisierten Daten verdeutlichen, dass die Beckenbodenmuskulatur bei allen 
untersuchten Haltungen und Bewegungen beteiligt ist. In den meisten experimentellen Situa-
tionen ist sie sogar die prozentual aktivste Muskelgruppe im Vergleich zu den übrigen abge-
leiteten Muskeln. In alltagsrelevanten Haltungen und Bewegungen kann eine bedarfsge-
rechte Aktivität – jeweils abhängig von der benötigten Stabilisierung – notiert werden. Diese 
Ergebnisse unterstützen die neurophysiologische Aufgabe der Beckenbodenmuskulatur zur 




„Spezifische Übungen“ erzielen eine relativ geringe neuromuskuläre Ansteuerung. Sie 
eignen sich insbesondere zur Schulung der Sensomotorik. Es kann zudem geschlossen 
werden, dass eine rein isolierte Anspannung der Beckenbodenmuskulatur nur bis zu einem 
sehr geringen prozentualen Niveau möglich ist. Schon ab relativ geringen Aktivitäten ist in 
jedem Falle die Bauchmuskulatur - insbesondere vertreten durch den M. obliquus internus 
und den M. transversus abdominis- in die Funktion integriert und intermuskulär aktiv. 
Im Rahmen der Evaluation von Übungen kann herausgestellt werden, dass insbesondere 
„Aparativ-gestützte Übungen“ zu den höchsten neuromuskulären Aktivitäten der Beckenbo-
denmuskulatur bei günstigen Kraftansatzpunkten führen. Als günstig erweisen sich Übungen 
mit sicherer Bewegungsführung durch Trainingsgeräte. Es kann vermutet werden, dass hier-
durch ein gezieltes intensitätsgesteuertes Training der Beckenbodenmuskulatur möglich ist.  
„Funktionsgymnastische Übungen“ führen überwiegend nicht zur höchsten Ansteuerung der 
Beckenbodenmuskulatur im Vergleich zu den übrigen abgeleiteten Muskeln. Dies ist zu er-
klären mit der freien Bewegungsausführung und der hohen Beanspruchung des gesamten 
Körpers.  
Eine zusätzlich bewusste Anspannung der Beckenbodenmuskulatur führt zu einer signifi-
kanten Steigerung der neuromuskulären Aktivität. Die Integration einer initialen Anspannung 
der Beckenbodenmuskulatur ist zurzeit zu empfehlen, da die tatsächlich kontinenzsichernde 
Wirkung der Beckenbodenmuskulatur in intermuskulär eingebundene Komplexbewegungen 
bisher noch kontrovers diskutiert wird.  
Bei einer Vielzahl von untersuchten Übungen stellt sich die enorme intermuskuläre Koopera-
tion der Beckenbodenmuskulatur mit der ventralen Rumpfmuskulatur heraus. Die Aktivität 
dieser ist häufig gekoppelt mit einer LWS-Flexion und Bewegung des Beckens nach dorsal. 
Dieser Zusammenhang kann für therapeutische Zwecke genutzt werden, indem Beckenbo-
denanspannungen mit der tiefen Rumpfmuskulatur eingeleitet werden. 
Insgesamt hat sich herausgestellt, dass sich eine Vielzahl von Übungen für ein effektives 
Beckenbodentraining in präventiven und therapeutischen Kontexten anbieten, sodass sich 
aus sporttherapeutischer Sicht zukünftig ein Ganzkörpertraining mit funktionsbezogenen Be-
zügen stattfinden kann. Dies ist insbesondere wichtig, da die Beckenbodenmuskulatur nur 
zusammen mit der Bauchmuskulatur ihre maximale Aktivität erreichen kann. 
 
2) In einer zweiten Studie wird zunächst auf den Erkenntnissen der Literatur sowie 
durchgeführten Vorstudien ein Oberflächen-EMG-gestütztes Analysekonzept erarbeitet. 
Ziel dieses Teiles der Arbeit ist die Evaluation der physiologischen neuromuskulären An-
steuerung im Vergleich zur pathologischen, wie es belastungsinkontinente Probandinnen 




Die gewählten Testsequenzen eignen sich grundsätzlich zur Erfassung und Beurteilung der 
neuromuskulären Ansteuerungsfähigkeit. In diesem Konzept liefern insbesondere auch die 
qualitativen Daten der EMG-Analyse wichtige Informationen zur Beurteilung der muskulären 
Situation. Die Sequenz „Maximale Kontraktion“ stellt sich als die wichtigste Testsequenz 
heraus, da sie qualitativ und quantitativ die wichtigsten Informationen enthält.  
Die Ausgangsstellung „Stand“ hat sich als wichtig herausgestellt, da nur hier die stabilisie-
rende Wirkung der Beckenbodenmuskulatur unter Belastung erfasst werden kann. 
Darüber hinaus haben sich die Ergebnisse der ersten Studie bezüglich einer isolierten ma-
ximalen Ansteuerung der Beckenbodenmuskulatur bestärkt. Es zeigt sich erneut, dass diese 
mit der ventralen Rumpfmuskulatur und gering mit dem M. glutaeus maximus agiert.  
Gesunde und belastungsinkontinente Frauen unterscheiden sich in Bezug auf die Höhe der 
neuromuskulären Aktivität, die Relaxationsfähigkeit, die Schnelligkeit der Rekrutierung und 
die Ermüdungswiderstandfähigkeit. 
Zukünftig sollten die Testsequenzen durch funktionelle Aspekte erweitert werden, da sich im 
Rahmen der ersten Studie die enormen intermuskulären Kooperationen herausgestellt ha-
ben.   
 
3) Im Rahmen der dritten Studie wird auf der Grundlage bestehender Konzepte und 
trainingswissenschaftlicher Erkenntnisse aus der Literatur ein Biofeedback-gestütztes The-
rapiekonzept erarbeitet. Anhand von belastungsinkontinenten Patientinnen wird dieses in 
der Praxis durchgeführt und evaluiert.  
Das Konzept berücksichtigt sämtliche Module der Inkontinenztherapie, wobei der Fokus auf 
der gezielten prozessgestützten Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur liegt. Hierbei kann 
unter der Verwendung von EMG-Biofeedback - auf Grund des bestehenden EMG-Kraftbezu-
ges - eine Steuerung der Trainingsintensität optimiert werden. Darüber hinaus wird das an-
fänglich isolierte Training der Beckenbodenmuskulatur sukzessive in komplexe Übungen aus 
dem Bereich des apparativen Trainings und der Funktionsgymnastik eingebunden. Ziel ist 
es, eine notwendige morphologische Adaptation der Beckenbodenmuskulatur zu begünsti-
gen und die angestrebte automatisierte Beckenbodenaktivität durch komplexe Anforderun-
gen zurückzuerlangen.  
Das erarbeitete Konzept ist dazu geeignet, die Inkontinenzsymptomatik der Patientinnen 
durch das stufenweise aufgebaute Training signifikant zu verbessern. Insbesondere kommt 
es zu einer Steigerung der Anspannungshöhe, einer Steigerung der Ermüdungswiderstands-






Die Effektivität von Beckenbodentraining ist in der Literatur vielfach belegt. Unklar ist bislang 
jedoch, wodurch sich diese positive Wirkung ergibt. Bei einer Optimierung der Konzeptionen, 
vornehmlich des Trainings werden noch größerer Erfolge durch konservative Maßnahmen 
erwartet. 
In Zukunft wäre insbesondere zu überprüfen, inwieweit die sportwissenschaftlichen Prinzi-
pien hier eine Verbesserung herbeiführen können. Dabei liegen die Schwerpunkte in den 
Bereichen der Erweiterung analytischer Konzepte, in der Optimierung von lokalem Training 
der Beckenbodenmuskulatur, der Rückerlangung automatisierter, reflektorischer Aktivitäten 
und der langfristigen Integration in sowohl gezielte als auch assoziierende Gesund-
heitssportprogramme, wie z. B. Gewichtsreduktions- und Rückenchoaching-Programme in 
präventiven und therapeutischen Kontexten. 
 
Nach Abschluss dieser drei Studien und ihrer zentralen Erkenntnisse lässt sich die einlei-
tende Rede von der Bedeutung der Inkontinenzthematik für unterschiedliche, gerade auch 
sportwissenschaftlich relevante Kontexte rezisieren: 
Es ist zum Einen das Augenmerk auf die Einbindung der Beckenbodenmuskulatur in inter-
muskuläre Funktionsprozesse zu richten. Kenntnisse der muskulären Ansteuerung sind da-
bei eine conditio sine qua non. Zum Zweiten sind auf der Basis eines derartigen Wissens 
strukturelle und valide Trainingskonzepte zu entwickeln. Gerade hinsichtlich einer entspre-
chenden Trainingssteuerung ist ein deutlicher Professionalisierungsbedarf zu konstatieren. 
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Schulte-Frei, Birgit (2007) 
Sport- und Bewegungstherapie für den weiblichen Beckenboden. Alltagsrelevanz, Analyse 
und Therapie unter besonderer Berücksichtigung der neuromuskulären Ansteuerung.  
 
Hintergrund: 
Die Beckenbodenmuskulatur stellt eine wichtige Muskelgruppe zum Erhalt der Kontinenz 
sowie zur Stabilisierung des Rumpfes dar. Sie ist jedoch hinsichtlich ihrer neuromuskulären 
Aktivität in Physiologie, Analyse und Therapie bislang noch wenig erforscht. Es fehlen 
insbesondere gesicherte Erkenntnisse zur intermuskulär–koordinativen Einbindung in 
alltägliche Haltungen und Bewegungen sowie in unterschiedliche Übungskontexte. Darüber 
hinaus mangelt es an gesicherten Erkenntnissen in vergleichenden Analysekonzeptionen 
zwischen gesunden und belastungsinkontinenten Probandinnen. Ferner existieren keine 
expliziten Parameter als Grundlage eines therapeutischen Trainings.  
 
Ziel:  
Das Ziel der vorliegenden Studien ist die Evaluation der neuromuskulären Ansteuerung der 
Beckenbodenmuskulatur bei physiologischen Haltungen und Bewegungen, ihre 
vergleichende Beurteilung zu belastungsinkontinten Frauen sowie die Evaluation eines 




Bei den 3 Studien handelt es sich um zwei Querschnittstudien (Studie 1,2) sowie eine 
Längsschnittstudie (Studie 3). Insgesamt standen 102 Probandinnen zu Verfügung. Bei der 
Gruppe der Patientinnen (N=67) handelte es sich um belastungsinkontinente Frauen (N=67) 
im Alter zwischen 28 und 88 Jahren. Die gesunde Probandengruppe (N-37) befand sich im 
Alter zwischen 23 und 46 Jahren. Mittels Fragebogenevaluation wurden die anamnestischen 
und symptombezogenen Daten der Probandinnen erfasst. Die Evaluation der 
neuromuskulären Ansteuerung erfolgte mittels Oberflächen-Elektromyographie. Folgende 
Muskeln werden abgeleitet: Mm. pelvic floor, M. obliquus internus, M. rectus abdominis, M. 
glutaeus maximus (Studie 2, 3). Für die Studie 1 wurden zusätzlich der M. obliquus externus, 
der M. multifiduus, der M. erector spinae und die Mm. adductores abgeleitet. Die Ableitung 
der Beckenbodenmuskulatur erfolgte mittels intravaginaler Sonde. In der Studie 3 wurden die 
prozessgestützten Parameter für ein Muskeltraining definiert und über Biofeedback 
gesteuert. Zur qualitativen und quantitativen Datenanalyse wurde das Roh-EMG-Signal den 
gängigen signalverarbeitenden Prozessen Gleichrichtung, Glättung und Normalisierung 
unterzogen. In den hier vorliegenden Studien wurden die EMG-Signale mit einem gleitenden 
Mittelwert von 100 Datenpunkten geglättet (Root Mean Sqare 100 ms Zeitkonstante). Die 
Daten aller Probandinnen wurden auf uV-Niveau ausgewertet, die Ergebnisse der gesunden 
Probandinnen zusätzlich MVC-normalsiert. Die statistische Auswertung erfolgte für die EMG-
Daten durch eine multifaktoirielle Varianzanalyse. Die Fragebögen wurden mittels dem 
Mann-Whitney-U-Test (Studie 2) und dem Wilkoxon Test (Studie 3) statistisch ausgewertet. 
 
Ergebnisse:  
Studie 1: In nahezu allen untersuchten Haltungen und Bewegungen des täglichen Lebens 
sowie in Übungssituationen ist die Beckenbodenmuskulatur die prozentual aktivste 
Muskelgruppe. Bei den untersuchten Übungen wurden die höchsten neuromuskulären 
Aktivitäten bei apparativ-gestützter Durchführung erreicht. Eine initiale bewusste 
Anspannung führt zu einem signifikanten Anstieg der neuromuskulären Aktivität. Insgesamt 
wurde eine intermuskuläre Koordination mit der gesamten posturalen Muskulatur belegt.  
Studie 2: Die Gruppe der belastungsinkontinenten Probandinnen unterschied sich in allen 
Items signifikant zur Gruppe der gesunden Probandinnen. Die Ergebnisse der EMG-Analyse 
belegten signifikante Unterschiede für alle untersuchten Testsequenzen im Vergleich der 
Gruppen. Durch eine isolierte Anspannung konnte keine maximale Aktivität der 
Beckenbodenmuskulatur erreicht werden. In stehender Position konnte die posturale 
Sicherung beurteilt werden. 
Studie 3: Durch Biofeeback-gestützte Therapiekonzept konnten signifikante Verbesserungen 
der neuromuskulären Ansteuerung sowie der Inkontinenz-Symptomatik erreicht werden. 
Sportliche Aktivität und Beteiligung am gesellschaftlichen Leben stiegen signifikant an. 
 
Schlussfolgferung:  
Die Beckenbodenmuskulatur ist in sämtliche Haltungen und Bewegungen intermuskulär 
eingebunden und stellt somit einen enormen Beitrag zur Stabilisierung des Rumpfes dar. Im 
Falle einer Belastungsinkontinenz ist sie dysfunktional beeinträchtigt. Biofeedback bietet sich 
zur Trainingssteuerung in therapeutischen Konzepten an.  
 
Key words 
Elektromyographie, Belastungsinkontinenz, neuromuskuläre Ansteuerung, Biofeedback, 
Training, Haltungskontrolle, Krafttraining. 
 
 
Schulte-Frei, Birgit (2007) 
Sport and exercise therapy for the pelvic floor muscles. Relevance to daily life, analysis and 
therapy with regard to neuromuscular activation. 
 
Background: 
The pelvic floor muscles represent an important group of muscles in respect to the 
preservation of continence as well as trunk stabilisation. There are no randomised controlled 
reports or trials concerning the neuromuscular activation in physiology and analysis or even 
in regard to the effectiveness of any treatment of stress urinary incontinence. The 
assessment of intermuscular-coordiantion integrated into daily life regarding posture and 
various physical activities as well as different training aspects have largely been neglected. 
Furthermore, consolidated findings comparing analysis concepts between healthy and stress 
urinary incontinence subjects have not been made. Moreover explicit parameters as a basis 
for therapeutic intervention fail to exist.  
 
Purpose 
The objective of the trials lies in the evaluation of the neuromuscular activation of the pelvic 
floor muscles. The first trial determines the neuromuscular activation whilst maintaining the 
physiological posture during physical activities and the activities of daily living as well as 
under exercise conditions. The second trial, using an EMG-based analysis-concept is 
evaluated by comparing healthy and stress urinary incontinent subjects. In a third trial an 
EMG-based Biofeedback therapy concept that focusses the explicit muscle training 
parameters is evaluated.  
 
Method 
The three trials consist of two cross-sectional trials (trial 1 and 2) as well as one longitudinal 
trial (trial 3). The trials involved 102 female subjects in total, who were subgrouped by 
diagnosis. One group consisting of healthy female subjects (N-37) were between the ages of 
23 and 46 years. The other group consisting of stress urinary incontinent subjects (N=67) 
were between the ages of 28 to 88 years. The anamnesis and symptom data of the subjects 
was assessed using two questionnaires.  Neuromuscular activation was evaluated by means 
of sEMG. The following muscles were derived: Mm. pelvic floor, M. obliquus internus, M. 
rectus abdominis, M. glutaeus maximus (trial 3). In addition the M. obliquus externus, the M. 
multifiduus, the M. erector spinae and the Mm. adductores were derived in the first trial (trial 
1). In the third trial the process based parameters for the specific strength training were 
defined and controlled via Biofeedback. The EMG-signals were raw-EMG without any filter 
detection and the data of all subjects were interpreted on uV-level. The results of the healthy 
group were additionally MVC-normalised. The obtained data was analysed using the RMS 
100 filter. The EMG data was statistically analysed by means of the multifactor variance 




Trial 1: In almost all evaluated movements concerning posture, activities of daily life as well 
as movements conducted during exercise, the Mm. pelvic floor is significantly the most active 
muscle group. The highest neuromuscular activation was achieved during the apparative-
based strength training. The intentional initial activation leads to a significant increase of the 
neuromuscular activation. All postural muscles participating in the intermuscular coordination 
were documented in the trials. 
Trial 2: The results show that stress urinary incontinence patients differ significantly in all 
items in comparison to the healthy group. The results of the EMG-analysis show a significant 
difference for all test sequences. The maximum activity during an isolated activation of the 
pelvic floor muscle can not be achieved. The basis positions standing and supine differ 
significantly in the active test sequences.  
Trial 3: Significant changes concerning neuromuscular activation and incontinence 
symptoms were achieved through the Biofeedback-based therapy concept. Physical activity 
and the participation in daily life increased significantly aswell. 
 
Conclusion: 
The pelvic floor muscles are integrated in all postural movements and physical activities and 
therefore make an enormous contribution to the trunk stabilisation. In the case of stress 
urinary incontinence the muscles are dysfunctionally affected. Biofeedback helps to control 
and optimise strength training in various therapeutical concepts.  
 
Key words 
Electromyography, stress urinary incontinence, neuromuscular activation, Biofeedback, 
postural activity, strength training,  
 
